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RESUMO
Na presente pesquisa anal isa-se a inf luência da tecnologia de
operações na estrutura organizacional  no Serviço de Transplante de
Medula Óssea (STMO) do Hospi tal  de Clínicas da Universidade
Federal  do Paraná. A estrutura organizacional  fo i  anal isada por meio
da complexidade, formal ização e central ização nos períodos de
tempo anter ior  e poster ior  à adoção do processo de transplantes de
medula óssea entre não-aparentados. O método que caracter iza este
trabalho é o estudo de caso, com obtenção de dados por intermédio
de dados pr imários e secundários.  As fontes pr imárias foram
coletadas por meio de entrevistas semi-estruturadas real izadas com
os atuais prof issionais e os ex-prof issionais da organização
enquadrados em grupos de ação direta,  apoio e geral .  Publ icações
diversas e documentos internos  compuseram os dados secundários.
A anál ise de conteúdo e anál ise documental  foram ut i l izadas para
anál ise das fontes de dados. As conclusões resul tantes da anál ise
das var iáveis indicam que não foi  possível  encontrar inf luências
diretas com a incorporação do novo processo de trabalho na
formal ização devido a inexistência anter ior  de regras e
procedimentos formalmente escr i tos para os grupos de trabalho
médico e geral  e pela constante al teração nos manuais de
procedimentos do grupo de apoio.  No que se refere à central ização
ver i f icou-se maior ampl i tude de poder de decisão para os grupos de
trabalho médico e de apoio ocasionada pelas si tuações novas a que
foram submetidos os componentes dos grupos, a part i r  da adoção do
processo de transplante entre não-aparentados: em menor grau, para
os integrantes do grupo geral ,  apesar da maior parte das decisões
estarem concentradas no cargo de coordenador geral  do STMO. Na
complexidade ver i f icou-se aumento de tarefas nos três grupos de
trabalho. Em adição a pesquisa demonstrou aumento na
complexidade da rede de relações inter-organizacionais no período
poster ior  à incorporação do processo de trabalho de transplantes
entre não-aparentados. Este estudo de caso reaf i rma que, mudança
tecnológica induz a mudanças estruturais e que há concentração de
poder no grupo, e na l iderança do grupo, que está diretamente
envolvido com a at iv idade operacional  de execução do trabalho.
xi i i  
ABSTRACT
The present inquiry intends to analyse the inf luence of  the
operat ional  technology in the organizat ional  structure in the Serviço
de Transplante de Medula Óssea, STMO, i .e.  bone marrow
transplantat ion service,  at  the Hospi tal  de Clínicas of  the
Universidade Federal  do Paraná, in Cur i t iba,  capi ta l  of  the Brazi l ian
State of  Paraná. The Organizat ional  structure has been analysed by
means of  the dimensions of  formal izat ion,  central izat ion and
complexi ty in anter ior  and ul ter ior  per iods of  the incorporat ion of  the
bone marrow transplantat ion process for non relat ives. The
method that character izes th is survey is the study of  case with
acquirement of  data through pr imary and secondary data:  pr imary
data has been col lected in semi-structured interviews accompl ished
with 29 professionals and late professionals of  the organizat ion so
framed: medical  groups, support  groups and general  groups. Var ious
publ icat ions and internal  documents had composed secondary data.
Content and documents analysis had been employed in the evaluat ion
of data sources.The resul t ing conclusions of  the analysis of  the
var iables indicate that was not possible to f ind direct  inf luences with
the incorporat ion of  the new work process in the formal izat ion due to
the previous non existence of  rules and wri t ten procedures for the
groups of  medical  and general  work and for the constant al terat ions
in the manuals of  procedures of  the support  group. Refer ing to the
central izat ion,  a larger width of  power of  decis ion was ver i f ied for the
groups of  medical  and support  work caused by the new si tuat ions that
the components of  the groups were submit ted,  start ing f rom the
adopt ion of  the transplant process among non relat ives:  in smal ler
degree, for  the members of  the group of  general  work,  in spi te of
most of  the decis ions be concentrated on the general  coordinator 's of
STMO posi t ion.  In the complexi ty,  an increase of  tasks was ver i f ied in
the three act ion groups. The research demonstrated increase in the
complexi ty of  the net of  inter-organizat ional  relat ionships af ter the
per iod of  incorporat ion of  the work process of  t ransplants among non
relat ives.  This study of  case reaff i rms that technological  change
induces structural  changes and that there is concentrat ion of  power in
the group, and in the leadership of  the group, that is direct ly involved
with the operat ional  act iv i ty of  execut ion of  the work.
1.  INTRODUÇÃO 
Al terações no ambiente  por  meio  da so lução c ient í f ica  de
prob lemas fazem par te  do es forço humano;  mas o  âmbi to ,  a  taxa e
a d i fusão de inovações tecno lóg icas têm s ido impress ionantes nas
ú l t imas décadas,  ocas ionando impactos cada vez mais
s ign i f ica t ivos nas est ru turas soc ia is .
As organ izações em face deste  processo,  devem
permanecer  em estado cont ínuo de est ru turação,  v isando responder
às inovações tecno lóg icas;  is to ,  porém,  d i f icu l ta  ident i f i car  como as
novas formas de organ ização parecerão no fu turo .
Inovação re fere-se ao processo mediante  o  qua l  novos
obje tos ,  idé ias  e  prá t icas são cr iados,  desenvo lv idos ou
re inventados e  implementados,  de forma que e les  se jam novos para
a organ ização no momento de sua adoção (S lappendel ,  1996) .  As
inovações tecno lóg icas poss ib i l i tam novas est ru turas,  novos
arran jos  organ izac iona is ,  novos produtos e  processos,  sendo
responsáve is  pe lo  desenvo lv imento da compet i t i v idade das
organ izações (Damapour ,  1992) .  
Neste  es tudo pre tende-se demonst rar  a  in f luênc ia  da
tecno log ia   na est ru tura  organ izac iona l  em um cent ro  de
t ransp lante  de medula  óssea por  meio  da aná l ise  do processo de
t ransp lante .
Entende-se tecno log ia  como os aspectos ins t rumenta is  de
determinada técn ica,  or ientados predominantemente pe la  c iênc ia ,
os  qua is  eng lobam:  conhec imentos,  operações e  mater ia is .
Mediante  a  in teração destes t rês  aspectos ins t rumenta is  há a
poss ib i l idade de uma ação s is temát ica capaz de produz i r
a l terações ou mudanças em determinados ob je tos  ou processos
(Seleme,  1988) .  Ut i l i za-se na aná l ise ,  porém,  somente os  aspectos
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da tecnologia de operações ,   ou se ja ,  técn icas que a  organ ização
usa em at iv idades do f luxo de t raba lho,  ou a inda os con juntos de
at iv idades homem-máquina que juntos  determinam um produto  ou
serv iço dese jado (Hickson,  Pugh e  Pheysey,  1969) .  
Neste  t raba lho a  estrutura organizacional  fo rmal  é
entend ida como a soma to ta l  das manei ras  pe las  qua is  o  t raba lho é
d iv id ido em tare fas  d is t in tas  e  como é fe i ta  a  coordenação ent re
essas tare fas  (Min tzberg,  1995) .  Para Ranson,  H in ings e
Greenwood (1980)  o  desenho organ izac iona l  encont ra-se nas
re lações super f ic ia is  do d ia-a-d ia  de uma organ ização;  somente
examinando as regu lar idades padron izadas,  a  es t ru tura  in formal  ou
a subest ru tura ,  se  pode chegar  a  um entend imento da est ru tura
organ izac iona l .  Ass im,  a  par t i r  de uma v isão s is têmica,  a f i rmam
que a es t ru tura  é  um meio  complexo de cont ro le  ,  cont inuadamente
produz ido e  recr iado em in teração e  que,  a inda ass im,  modela  essa
in teração:  as  es t ru turas  são const i tu ídas  e  const i tut ivas .
Ver i f i ca-se também que o  entend imento das re lações
in formais  bem como das in ter re lações com out ras  organ izações que
foram fundamenta is  para o  desenvo lv imento e  manutenção dos
processos.  A es t ru tura  organ izac iona l  é  ana l isada a  par t i r  da
formal ização ,  central ização e complexidade .
Transp lantes de medula  óssea são proced imentos
terapêut icos que cons is tem na in fusão,  por  v ia  in t ravenosa,  de
sangue de medula  óssea obt ido de um doador ,  prev iamente
se lec ionado at ravés de uma sér ie  de exames,  em um receptor
adequadamente condic ionado (Pasquin i  e  Fer re i ra ,  1990) ,  podendo
ser  alogênicos ,  singênicos   e  autólogos .
 A logênicos são  aqueles que u t i l i zam medula  óssea obt ida
por  meio  de doadores com medula  compat íve l ,  se jam estes
aparentados ou não-aparentados;  os  s ingênicos são aqueles cu ja
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medula  a  ser  t ransp lantada é  doada por  i rmão gêmeo
genot ip icamente idênt ico .  Por  f im,  o  t ransp lante  de medula  óssea
autó logo u t i l i za  mater ia l  co lh ido,  anter iormente,  na própr ia  medula
do pac iente  e ,  após t ra tamento,  t ransp lantado para o  pac iente
(Degg ,1992;  Bar re t  e  Gordon ,1993) .
Os t ransp lantes de medula  óssea podem ser  c lass i f icados,
também, pe la  or igem do doador  da medula ,  ou se ja ,   ent re
aparentados  e  não aparentados .  A  probabi l idade de que um
fami l ia r  possa ser  doador  é  de 25%, já  ent re  não-aparentados var ia
de 1  para 5 .000 e  1  para 3 .000.000,  dependendo das
caracter ís t icas c l ín icas do pac iente ,  ex ig indo então,  bancos de
doadores com mi lhares de reg is t ros  para que os t ransp lantes
possam ser  rea l izados.
Somente t rês  ins t i tu ições rea l izam t ransp lantes de medula
óssea de manei ra  s is temát ica e  cont ínua no Bras i l :  o  Ins t i tu to
Nac iona l  do Câncer  ( INCA),  no Rio  de Janei ro ;  o  Ins t i tu to  do
Coração ( INCOR),  de São Paulo  e  o  Hospi ta l  de Cl ín icas da
Univers idade Federa l  do Paraná.  Out ras  10 ins t i tu ições rea l izam
transp lantes gera lmente loca l izados em hosp i ta is  un ivers i tár ios ,
como os do Rio  Grande do Sul  (Por to  A legre e  Santa  Mar ia) ,  São
Paulo  (R ibe i rão Preto) ,  Minas Gera is  (Be lo  Hor izonte)  e
Pernambuco (Rec i fe) .  Há,  também, a  rea l ização de t ransp lantes em
hospi ta is  pr ivados.
Destes,  aborda-se o  Serviço de Transplante de Medula
Óssea  do Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná
(STMO-HC) neste  t raba lho.  O t ransp lante  de medula  óssea impl ica
um procedimento complexo,   que ex ige equ ipe mul t ip ro f iss iona l  e
mul t id isc ip l inar  e  in f ra-est ru tura  hosp i ta lar  apropr iada para
supor tar  as  múl t ip las  compl icações a  que os  t ransp lantados estão
su je i tos .  A lém d isso,  os  cent ros  de t ransp lantes que a tuam de
forma s is temát ica  func ionam com a u t i l i zação das mais  modernas
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técn icas ex is tentes ,  dent ro  de padrões estabe lec idos por
organ ismos mundia is .  Este  cent ro  de t ransp lantes in ic iou suas
at iv idades em 1979,  sendo p ione i ro  na Amér ica Lat ina na
rea l ização de t ransp lantes e  também na u t i l i zação de técn icas
como t ransp lantes ent re  não-aparentados.  Está  ent re  os  poucos
serv iços do mundo que rea l izam em média  100 proced imentos por
ano,  possu indo,  ass im,  reconhec imento como centro de
referência .
Observa-se que a  de l imi tação do termo “organ ização”  neste
t raba lho é  fornec ida pe lo  núc leo de pro f iss iona is  l igados ao Serv iço
de Transp lante  de Medula  Óssea do Hospi ta l  de Cl ín icas da
Univers idade Federa l  do Paraná (STMO-HC),  ou se ja ,  a  tecno log ia
de operações e  a  es t ru tura  organ izac iona l  ana l isadas são aquelas
ut i l i zadas para a  rea l ização de t ransp lantes de medula  óssea.
TEMA E FORMULAÇÃO DO PROBLEMA
Fei tas  as  cons iderações in ic ia is ,  es ta  d isser tação possu i
como tema a in f luênc ia  da tecno log ia  de operações na est ru tura
organizac iona l .
A pesquisa rea l izada fo i  de l ineada para invest igar  o
seguin te  prob lema:  
Qual  a  in f luênc ia  da tecno log ia  de operações na est ru tura
organ izac iona l  (complex idade,  formal ização e  cent ra l ização)  do
Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea (STMO) do Hospi ta l  de
Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná ocor r idas no per íodo
de 1989 a 1997 ? 
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OBJETIVOS DA PESQUISA
O obje t ivo  gera l  desta  d isser tação cons is te  em observar  as
modi f icações ocor r idas na tecno log ia  de operações e  sua in f luênc ia
na est ru tura  organ izac iona l  do Serv iço de Transp lante  de Medula
Óssea do Hospi ta l  das Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná
(STMO-HC) no per íodo de 1989 a  1997.
Como ob je t ivos  especí f icos ,  ar ro lam-e es tes :
Ver i f i car  as  a l terações da tecno log ia  de operações.
Ident i f i car  a  in f luênc ia  da incorporação da nova tecno log ia
de operações na formal ização do STMO.
Ident i f i car  a  in f luênc ia  da incorporação da nova tecno log ia
de operações na cent ra l ização do STMO.
Ident i f i car  a  in f luênc ia  da incorporação da nova tecno log ia
de operações na complex idade -  por  meio  da d i ferenc iação
hor izonta l  e  ver t ica l   -  do STMO. 
JUSTIFICATIVA TEÓRICA E PRÁTICA
A esco lha do Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea do
Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná (STMO-
HC) ocor reu pr inc ipa lmente por 1:
ser  o  pioneiro  em rea l izar  es te  t ransp lante  na Amér ica
Lat ina,  como também na u t i l i zação de d iversas técn icas,  a té  mesmo
com medula  óssea obt ida de doador  não-aparentado;
                    
1 Alguns dados foram obtidos por intermédio da INTERNET, na data de 04 de junho de 1998, por meio do site http//:
www.hc.ufpr.br/tmo/, às 16 horas e 30 minutos.
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estar  ent re  os  poucos serv iços do mundo que rea l izam em
média 100 proced imentos por  ano,  sendo cons iderado como centro
de  referência  mundia l ;
te r  acumulado,  desde 1979,  mais  de 1 .000 t ransp lantes,
possu i r  a  terceira  melhor  posição  no rank ing do In ternat iona l
Bone Marrow Transp lanta t ion Regis t ry  no per íodo 1990-1997,  e  por
ser  um dos t rês  cent ros  que rea l iza  t ransp lantes  de forma
sis temát ica no Bras i l ;
possu i r  uma equipe de cerca de 136  p ro f iss iona is  ent re
médicos,  enfermei ros ,  ass is tentes soc ia is ,  f i s io terapeutas,
dent is tas ,  ps icó logos,  nut r ic ion is tas ,  admin is t radores e  out ros  que
t raba lham d i re tamente no STMO-HC;
apresentar  mudança  qual i tat iva  nos processos de
t ransp lante ,   após a  inc lusão da rea l ização de t ransp lantes ent re
não-aparentados.
O per íodo se lec ionado para a  pesquisa,  a  saber ,  1989  a
1997 ,  compreende o  per íodo da cr iação do STMO como um setor
dent ro  da est ru tura  do Hospi ta l  de Cl ín icas da UFPR.  Apesar  da
abordagem deste  per íodo,  constam re ferênc ias  a  épocas
anter iores ,  quando cons iderarmos fundamenta l .  D iv id iu-se a  aná l ise
em duas fases,  de acordo com as a l terações ocor r idas na
tecnolog ia  de operações u t i l i zada no processo de t ransp lante .  O
primeiro  per íodo  compreende de 1989  a  1994 ,  per íodo este  em
que o STMO rea l izava t ransp lantes ent re  doadores aparentados.  O
segundo  per íodo   cons iderado para a  aná l ise  compreende os anos
1995  a  1997 ,  quando o Serv iço de Transp lantes de Medula  Óssea
in ic iou a  rea l ização de t ransp lantes por  meio  de doadores não-
aparentados,  notadamente mais  complexos.
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Segundo Dussa l t  (1992)  o  melhor  conhec imento dos
hosp i ta is  pode “a judar  a  esco lher  as  melhores es t ra tég ias  para
desenhar  organ izações capazes de a t ing i r  os  ob je t ivos de saúde da
comunidade”  (p .13) .  Ass im,  do ponto  de v is ta  prá t ico ,  espera-se
cont r ibu i r  com a compreensão desta  organ ização nas var iáve is
apontadas para,  com esta  pequena cont r ibu ição,  melhorarmos a
ampl i tude de a tend imento dos cent ros  de t ransp lante ,  dado que a
demanda bras i le i ra  a tua l   é  es t imada em 750 t ransp lantes/ano,
sendo rea l izados no ano de 1997 somente 267 proced imentos,
conforme dados fornec idos pe lo  SUS2.   
Espera-se cont r ibu i r ,  também, com o fornec imento de
in formações para a  const i tu ição e  desenvo lv imento de gerentes de
hosp i ta is ,  questão pr ior i tá r ia  para a  admin is t ração hosp i ta lar
bras i le i ra3.
Mediante  a  rev isão de l i te ra tura  ident i f i ca-se grande número
de t raba lhos que enfocam a tecno log ia ,  es t ru tura  organ izac iona l  e
suas re lações.  Grande par te  destes  es tudos foca l izaram estas
re lações dent ro  do setor  de produção de bens.  Nestas
organizações as aná l ises são fac i l i tadas,  dada a  padron ização do
s is tema de produção.  Segundo Gonçalves (1994,  p .  64) ,  “a inda que
se ja  razoáve l  ex t rapo lar  a lgumas idé ias  para o  setor  de serv iços,  é
impor tante  ana l isar  a  s i tuação para consta tar  a té  onde vão essas
semelhanças” .
Os estudos da conf iguração es t ru tura l ,  tecno log ia  e  suas
re lações em hosp i ta is  são d i f icu l tados,  ”dado que nestas
organ izações se processam pessoas e  que a  cada pac iente
cor responde um caso em par t icu lar ,  a  def in ição do(s)  processo(s)
                    
2 Informações obtidas por meio da INTERNET, no site  http://www.datasus.gov.br, na
data de 14 de julho de 1998 às 20 horas e 32 minutos.
3 Segundo diversos autores: Vecina Neto (1990); Junqueira e Inojosa, (1992),
Rodrigues Filho (1994), Azevedo (1995), Castelar et alii (1995) e Lima (1996).
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de produção e  mensuração do(s)  produtos tem s ido mais  d i f íc i l  e
complexa”  (Braga Neto et  a l i i ,  1990,  p .  89,  gr i fo  no or ig ina l )
Dent ro  da teor ia  das organ izações encont raram-se estudos
rea l izados tendo como ob je to  os  hosp i ta is ,  mas não aná l ises em
unidades espec ia l izadas e  com as caracter ís t icas encont radas em
um cent ro  de t ransp lante  de medula  óssea.  Observa-se que uma
di ferenc iação deste  t raba lho res ide no ob je to  de aná l ise ,  qua l  se ja ,
um cent ro  de t ransp lantes .
A lém deste  capí tu lo  in t rodutór io ,  em que se procura
apresentar  uma v isão do estudo,  es ta  d isser tação possu i  out ros  4
capí tu los .
No segundo capí tu lo  apresenta-se a  fundamentação teór ico-
empír ica  que embasou a compreensão das var iáve is  pesquisadas.
Neste  tóp ico aborda-se a  inovação tecno lóg ica e  tecno log ia ,
es t ru tura  organ izac iona l  e  as  re lações ent re  tecno log ia  e  es t ru tura
organ izac iona l .  Um per f i l  da  organ ização da saúde no Bras i l  e
breve h is tór ico  do t ransp lante  de medula  óssea no mundo consta
deste  capí tu lo .
A metodolog ia  u t i l i zada na rea l ização da pesquisa é
apresentada no terce i ro  capí tu lo .  Aborda-se a  caracter ização e
de l imi tação do estudo,  as  def in ições const i tu t ivas e  operac iona is
das var iáve is ,  as  fontes pr imár ias  e  secundár ias  ass im como as
técn icas u t i l i zadas para seu o  t ra tamento e  as  l imi tações deste
t raba lho.
No quar to  capí tu lo  apresenta-se a  aná l ise  e  in terpre tação
dos dados nas var iáve is  pesquisadas.  Cons iderações re levantes
para a  compreensão deste  t raba lho são apresentadas
pr imei ramente.  Segue-se um breve h is tór ico  do Hospi ta l  de Cl ín icas
da Univers idade Federa l  do Paraná com a in tenção de demonst rar
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as par t icu lar idades da supra-est ru tura  à  qua l  o  STMO é v incu lado.
As caracter ís t icas gera is  do Serv iço de Transp lante  de Medula
Óssea são abordadas a  segui r .  A inda neste  capí tu lo  apontam-se as
caracter ís t icas da tecno log ia  de operações do STMO, com destaque
aos t ipos de t ransp lantes rea l izados e  ao procedimento de
t ransp lantes ent re  não-aparentados.  No f ina l  deste  capí tu lo
abordam-se as caracter ís t icas  da est ru tura  organ izac iona l  do STMO
com destaque para a  aná l ise  da formal ização,  cent ra l ização e
complex idade.
No ú l t imo capí tu lo  apresentam-se as cons iderações f ina is
quanto a  in f luênc ia  da tecno log ia  de operações na est ru tura
organizac ional ,  ass im como recomendações para fu turas pesquisas.  
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2 .  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICO-EMPÍRICA 
Neste capí tu lo  serão apresentados os es tudos sobre
inovação tecno lóg ica,  tecno log ia  e  es t ru tura  organ izac iona l .
Aborda-se também, um breve h is tór ico  da organ ização do
s is tema de saúde púb l ica  bras i le i ro  e  dos t ransp lantes no mundo.
Demonst ra-se com o embasamento teór ico  -  empír ico  a  forma pe lo
qual  são entend idas as var iáve is  se lec ionadas para a  pesquisa.  
2.1. INOVAÇÃO TECNOLÓGICA E TECNOLOGIA
Inovação re fere-se ao processo mediante  o  qua l  novos
obje tos ,  idé ias  e  pra t icas são cr iados,  desenvo lv idos ou
re inventados (S lappendel ,  1996)  e  implementados de forma que
eles  se jam novos para a  organ ização no momento de sua adoção
(Damapour  e  Evan,  1984;  Damapour ,  1992) .  Nesta  def in ição,  a
adoção de inovações é  concebida como processo que inc lu i  a
geração,  desenvo lv imento e  implementação de novas idé ias  ou
compor tamentos,  sendo responsáve is  pe las  mudanças
organizac iona is  geradas como respostas às  mudanças do ambiente
externo ou como uma ação preempt iva ao ambiente  (Damapour ,
1996) .
As inovações tecno lóg icas são agentes de capac i tação:  e las
poss ib i l i tam novas est ru turas,  novos ar ran jos  organ izac iona is ,
novos produtos e  processos,  sendo responsáve is  pe lo
desenvo lv imento da compet i t i v idade das organ izações (Damapour ,
1992) .  
Champion (1979)  acred i ta  que as evo luções tecno lóg icas
provocam reações em cadeia  em uma organ ização:  as  mudanças
em uma d imensão da organ ização ex ig i rão out ras ,  como a l teração
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em horas de t raba lho,   qua l idade de t ipo de superv isão,  conteúdo
do cargo,  quant idade de jur isd ição dos empregados sobre dada
área de t raba lho,  e  na percepção dos empregados,  quanto  à
segurança no cargo e  ao desempenho ace i táve l .  Estas  a f i rmações
são resumidas por  Del lagne lo  (1990) ,  quando af i rma:  “ inovação
tecno lóg ica cons is te  na incorporação de uma nova tecno log ia  no
f luxo de t raba lho de uma organ ização”  (p .50) .
As inovações da tecno log ia  possuem impactos d i ferentes de
acordo com o seu grau de in tens idade,  ocas ionando a l terações nas
est ru turas organ izac iona is  de forma incrementa l  ou rad ica l ,
modi f icando o f luxo de t raba lho e  resu l tando na cr iação de novos
produtos e  processos da organ ização.  As inovações em hosp i ta is ,
segundo Mintzberg (1995)  tendem a ser  mui to  mais  incrementa is
que rad ica is ,  dado o  conservador ismo de seus pro f iss iona is  e  a
necess idade de concordânc ia  no processo de adoção da inovação.  
A adoção de novas tecno log ias  em out ras  indúst r ias  tem
como ob je t ivo  a  d iminu ição de custos ;  mas espec i f icamente em
hospi ta is  e  c l ín icas médicas,  o  e fe i to  provocado por  es tas  adoções
resu l ta  em aumento de gastos.  Wei l  (1995) ,  em uma anál ise
comparat iva  ent re  a  tecno log ia  médica dos Estados Unidos,  Canadá
e Alemanha,   aponta  que os hosp i ta is  e  c l ín icas médicas adotam
novas tecno log ias  em busca de novos pac ientes.  Este  pensamento,
porém,  só pode ser  ap l icado em termos de hosp i ta is  par t icu lares;  e
no Bras i l  em esca la  a inda menor  dada a conf iguração e  o  es tado de
seu s is tema de saúde.
Para Guerre i ro  Ramos (1983)   a  tecno log ia  assume vár ios
sent idos.  Em um sent ido res t r i to  é  entend ida como:
“[...] um conjunto de instrumentos, utensílios, meios e objetos materiais, mediante os
quais o homem se assenhoreia das forças naturais e as utiliza, bem como modifica as
circunstâncias e cria um ambiente mais propício à satisfação de suas necessidade e
objetivos.” (Guerreiro Ramos, 1983, p. 74-5)
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O autor  destaca a inda mais  do is  sent idos para o  termo.  Um
cons idera como tecno log ia  todo saber  s is temat icamente re fer ido à
ação,  ou se ja ,  é  qua lquer  modal idade da c iênc ia  ap l icada.  Neste
sent ido a  tecno log ia  eng loba desde técn icas ar tesanais  a té
at iv idades de a l ta  complex idade,  como espec ia l izações da
medic ina,  engenhar ia  e  out ras  a t iv idades que necess i tem de
conhec imentos c ient í f i cos  mais  densos.  O out ro  sent ido apontado,
re fere-se à  in f luênc ia  da tecno log ia  como cr iadora de um novo t ipo
de mente humana e de pensamento,  d isponib i l i zando ao homem
contemporâneo a poss ib i l idade de pensar  em s i  e  sobre o  mundo de
forma nunca antes rea l izada.  Deste  modo,  a  tecno log ia  conf igura-
se como at r ibuto  essenc ia l  da capac idade do homem para cr iar  e
p lane jar .
Para Machado-da-Si lva  et  a l i i  (1992) ,  o  sent ido mais
completo  para tecno log ia  é  aquele  que envo lve tanto  equ ipamentos
quanto conhec imentos empregados no processo de t ransformação
de inputs  em d i ferentes  outputs  pe la  organ ização,  ou se ja ,
conforme Zey-Ferre l  (1979)  uma conce i tuação gera l  de tecno log ia
ind ica que e la  envo lve processos mecânicos e  in te lec tua is
mediante  os  qua is  a  organ ização t ransforma inputs  ou  matér ias-
pr imas em outputs  ou  produtos.
Perrow (1981) ,  u t i l i zando-se da t ipo log ia  como quadro de
anál ise  para sua pesquisa,  e laborou uma c lass i f icação das
organ izações com base no fa tor  tecno log ia .  A abordagem de
Perrow em face da tecno log ia  base ia-se em do is  conce i tos
pr inc ipa is :  var iabi l idade de est ímulos  aos qua is  os  ind iv íduos
estão expostos dent ro  da organ ização,  e  busca de respostas  que
estes empreendem aos est ímulos .
A par t i r  do cruzamento das d ico tomias propostas em re lação
ao grau de var iab i l idade destes es t ímulos ,  o  autor  propõe quat ro
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poss ib i l idades quanto à  tecno log ia  inerente  às  organ izações:
ro t ina,  ausênc ia  de ro t ina,  ar tesanato  e  engenhar ia .  
As tecno log ias  de ro t ina e  engenhar ia  caracter izam-se pe la
pesquisa ana l isáve l ,  ent re tanto  são f requentes as ocas iões nas
quais  se deve ins t i tu i r  pesquisa menta l  nesta  ú l t ima,  fa to
ext remamente raro  no pr imei ro  caso.  A t í tu lo  de i lus t ração,  Per row
ci ta  uma fábr ica  de fogões e lé t r icos ou aquecedores e  uma f i rma de
engenhar ia  que const rua máquinas  de desenho espec ia l  sobre
encomenda,  como exemplos de organ izações que u t i l i zam
tecnolog ias  de ro t ina e  engenhar ia ,  respect ivamente.
As tecno log ias  de ar tesanato  e  de ausênc ia  de ro t ina,  por
sua vez,  apresentam pesquisa não ana l isáve l ,  sendo d i ferenc iadas
pela  presença de poucas s i tuações excepc iona is  no pr imei ro  caso e
d iversas no ú l t imo caso.  I lus t ram-se,  aqu i ,  as  organ izações que
adotam estes t ipos de tecno log ia  por  meio  dos exemplos de uma
fábr ica de v idros de qua l idade e  out ra  de s is temas de propu lsão
nuc lear .  No quadro 1  podem-se v isua l izar  as  c lass i f icações
propostas.









Ar tesana to Ausênc ia  de
Ro t i na
PESQUISA
ANAL ISÁVEL
Ro t i na Engenha r i a
FONTE:  Pe r row  (1981 ,  pág .  104 )  
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Def in idas as quat ro  categor ias  de organ izações,  Perrow
(1981)  propõe que para aumento da e f ic iênc ia  organ izac iona l  as
organ izações,  in tenc iona lmente ou não,  tentem aumentar  o
ent rosamento ent re  sua tecno log ia  e  sua est ru tura  e ,  para
estabe lecer  um para le lo ,  faz  uso das seguin tes  var iáve is
est ru tura is :   separação dos subgrupos,  sua autor idade,  a  base de
coordenação dent ro  do grupo e  a  in terdependênc ia  dos grupos.
Rest r ing indo em pr imei ro  momento a  aná l ise  destas
var iáve is  es t ru tura is  na produção,  Perrow oferece a lgumas
propos ições a  respe i to  da organ ização da admin is t ração de médio  e
ba ixo n íve l ,  também chamada por  e le  de admin is t ração da produção
ou níve l  técn ico e  superv isão da produção,  e  das re lações
ex is tentes ent re  es tas ,  que podem ser  v isua l izadas no quadro 2 .
O autor  ass ina la  que o  quadro abrange pe lo  menos do is
t ipos incomuns de organ ização indust r ia l ,  a  saber :  f i rmas de
pesquisa e  desenvo lv imento,  caracter izadas pe la  quase ausênc ia
de ro t ina,  e  indúst r ias  de processamento cont ínuo,  caso das
empresas de pet ró leo e  de produtos químicos,  caracter izadas pe la
grande presença de ro t ina.
14









































































Pouco Pouco Plane ja Pouco Pouco Plane ja
Formal ,  cent ra l izada Flexíve l ,  cent ra l izada
1. FONTE: Elaboração a partir de Perrow (1981, pág. 107)
Para Thompson (1976) ,  o  que move o avanço das
tecnolog ias  é  a  in tens idade do dese jo  por  cer tos  t ipos de
resu l tados.  Deste  modo,  a  var iedade e a  complex idade dos
resu l tados esperados geram var iedade e complex idade das
tecno log ias  especí f icas,  logo,  na aná l ise  da var iáve l  tecno log ia ,
pode-se u t i l i zar  uma t ipo log ia  que a  expr ima sobre qua lquer  cor te
conce i tua l .
Dent ro  desta  perspect iva ,  o  autor  sugere uma t ipo log ia  que
cons idera s imples,  mas comple ta ,  ident i f i cando somente t rês
var iedades da ampl i tude de tecno log ia  encont radas em
organizações complexas:  tecno log ia  de e los  em seqüênc ia  ( longo
víncu lo) ,  tecno log ia  mediadora e  tecno log ia  in tens iva.  
A tecno log ia  de e los  em seqüênc ia  caracter iza-se por  uma
interdependênc ia  ser iada,  na qua l  eventos se sucedem somente se
o anter ior  obt iver  sucesso.  O s ímbolo  deste  t ipo é  a  l inha de
montagem da produção em massa.  Aprox ima-se da per fe ição
ins t rumenta l ,  quando produz um ún ico t ipo de produto  padrão,
repet idamente a  uma taxa  constante ,  e  permi te  que se possam f ixar
cr i té r ios  c laros  para todo o  processo produt ivo .
A tecno log ia  mediadora é  caracter izada pe la  l igação de
par tes  que são ou dese jam ser  in terdependentes.  A complex idade
não está  somente no fa to  da necess idade de ter  cada a t iv idade
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engrenada às necess idades da out ra ,  mas no fa to  de que e la
requer  func ionamento de modal idades padron izadas
extens ivamente.  Desta  forma a ap l icação das técn icas burocrát icas
tem campo para prosperar ,  por  exemplo,  os  cor re ios  in ter l igam
pessoas que dese jam comunicar -se,  os  bancos agem como
in termediadores ent re  os  poupadores e  os  tomadores de recursos.
A tecno log ia  in tens iva é  caracter izada pe la  var iedade de
técn icas in terdependentes u t i l i zadas para se consegui r  modi f icação
em a lgum ob je to  especí f ico ,  mas a  se leção,  combinação e  ordem
de ap l icação são determinadas pe lo  feedback  do  própr io  ob je to .  O
sucesso da ap l icação da tecno log ia  in tens iva depende de do is
fa tores:  d ispon ib i l idade de todas  as apt idões potenc ia lmente
necessár ias  e  cor re ta  combinação das apt idões esco lh idas.
Hickson,  Pugh e Pheysey (1969)  a f i rmam a ex is tênc ia
múl t ip la  de s ign i f icados para o  conce i to  de tecno log ia  e  encont ram
três facetas  para o  e le :  tecno log ia  de operações;  tecno log ia  de
mater ia is  e  tecno log ia  de conhec imentos.  A in tenção dos autores
nesta  c lass i f icação fo i  rea l izar  um estudo sobre o  imperat ivo
tecno lóg ico no n íve l  organ izac iona l  de aná l ise ,  ou se ja ,  demonst rar
a  re lação ent re  tecno log ia  e  es t ru tura .
Os autores entendem tecno log ia  de operações como as
técn icas que a  organ ização usa em at iv idades do f luxo de t raba lho,
ou a inda,  os  con juntos de a t iv idades homem-máquina que juntos
determinam um produto  ou serv iço dese jado.  Uma exempl i f icação
para o  conce i to  fo i  apresentada pe los  autores:  “um
empreendimento de t ranspor te  tem equipamento (ôn ibus)  e  uma
seqüênc ia  de operações ( ro ta  dos ôn ibus) ”  (H ickson,  Pugh e
Pheysey,1969,  p .  380)
Os autores apontam:  quanto  menor  é  a  organ ização a  sua
est ru tura ,  mais  é  in f luenc iada pe las  a l terações da tecno log ia  de
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operações e ,  quanto  maior ,  menos impacto  es ta  possu i  na est ru tura
organ izac iona l ,  ou se ja ,  a  tecno log ia  de operações não possu i
re lação com a h ierarqu ia  e  a  es t ru tura  admin is t ra t iva .
A tecno log ia  de mater ia is ,  para  os  autores,  fo i  mais  bem
def in ida por  Perrow.  Perrow (1981) 4 aponta que a  tecno log ia  pode
ser  entend ida pe la  ação  que um ind iv íduo executa  em um ob je to ,
com ou sem recursos de fer ramentas ou d ispos i t ivos  mecânicos,
para fazer  a lguma mudança naquele  ob je to .  O ob je to  ou matér ia  -
pr ima pode ser  um ente  v ivente ,  humano ou não,  um s ímbolo  ou um
obje to  inan imado.  Ao u t i l i zar  es ta  def in ição de Perrow,  H ickson,
Pugh e Pheysey (1969)  apontam que a  tecno log ia  de mater ia is  se
re fere  às  caracter ís t icas  dos mater ia is  usados no f luxo do t raba lho.
Por  f im,  a   tecno log ia  de conhec imentos para Hickson,  Pugh
e Pheysey (1969)  re fere-se ao con junto  de conhec imentos
s is temat izados que or ientam o f luxo de t raba lho,  porém nem
sempre operac iona l iza  o  con junto  de ações deste  f luxo.  
Esta  d is t inção rea l izada pe los  autores fo i  u t i l i zada por
Seleme (1988) .  O autor ,  em seu t raba lho,  ana l isou o  padrão de
re lac ionamento ent re  a  tecno log ia  de conhec imentos,  operações e
mater ia is  e  poder  em um hosp i ta l .  Suas conc lusões apontaram para
a concent ração de poder  por  par te  do grupo médico dadas as
coa l izões para defender  in teresses técn icos e  não técn icos pe lo
grupo médico,  que u t i l i za  a  tecno log ia  como ins t rumento de
dominação.
Neste  t raba lho ana l isa-se a  in f luênc ia  da tecno log ia  de
operações na est ru tura  organ izac iona l  no STMO. Exp l ic i ta -se,  para
melhor  entend imento,  que se abordaram as a l terações ocor r idas
nos f luxos de t raba lho u t i l i zados para a  rea l ização de t ransp lantes
de medula  óssea,  procurando ident i f i car  modi f icações neste
padrão,  a  par t i r  da inc lusão do proced imento de t ransp lantes ent re
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2.2. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Para Min tzberg (1995,  p .  10)  “a  es t ru tura  de uma
organização pode ser  s implesmente def in ida como a soma to ta l  das
manei ras  pe las  qua is  o  t raba lho é  d iv id ido em tare fas  d is t in tas  e
como é fe i ta  a  coordenação ent re  essas tare fas” .  Sua def in ição é
complementada com o pensamento de que os e lementos de uma
est ru tura  devem ser  se lec ionados para a lcançar  congruênc ia
in terna ou harmonia ,  bem como congruênc ia  bás ica com a s i tuação
organizac iona l .
Ranson,  H in ings e  Greenwood (1980) ,  mediante  o  es tudo de
d iversos autores,  apontam a es t ru tura  organ izac iona l  como uma
conf iguração normal  de regras ,  proced imentos e  a t iv idades
duradouras e  pers is tentes,  sendo o  aspecto  dominante  da est ru tura
a sua regu lar idade padron izada.  Para os autores o  desenho
organizac iona l  encont ra-se nas re lações super f ic ia is  do d ia-a-d ia
de uma organ ização:  somente examinando as regu lar idades
padron izadas,  a  es t ru tura  in formal  ou a  subest ru tura  se pode
chegar  a  um entend imento da est ru tura  organ izac iona l .  Ass im,  a
par t i r  de uma v isão s is têmica,  a f i rmam que a  es t ru tura  é  um meio
complexo de cont ro le ,  cont inuadamente produz ido e  recr iado em
interação e  que,  a inda ass im,  modela  essa in teração:  as  es t ru turas
são const i tu ídas  e  const i tut ivas .  
                                                               
4 A posterioridade da data em relação ao estudo dos integrantes do grupo de
Aston é explicada pela utilização da versão traduzida em português do texto
de Perrow em nosso estudo.
não-aparentados.  As d i ferenças ent re  cada processo serão
contempladas no capí tu lo  a  segu i r .  
Neste  t raba lho procura-se compreender  como a tecno log ia
de operações in f luenc ia  a  es t ru tura  organ izac iona l  jus tamente
mediante  as  a l terações nos proced imentos rea l izados para o
t ransp lante  como também a par t i r  da aná l ise  de a lguns aspectos da
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est ru tura  in formal .
Hal l  (1984)  apresenta  uma seqüênc ia  de aná l ise  para o
estudo da est ru tura  organ izac iona l ,  in ic iando por  enfocar  o  que
denomina de fa tores assoc iados à  es t ru tura ,  ou se ja ,  tamanho,
tecno log ia ,   meio  ambiente  e   esco lha est ra tég ica;  passa,  em
seguida,  ao estudo de suas caracter ís t icas:  fo rmal ização,
cent ra l ização e complex idade.
Para Hal l  (1984,  p .  53) ,  “os  fa tores tamanho,  tecno log ia ,
ambiente  e  esco lha est ra tég ica são impor tantes e  in terac iona is”
sendo entend idos como os que levam a conf igurações est ru tura is
especí f icas .  
A aná l ise  tanto  destas caracter ís t icas quanto  de todos os
fa tores assoc iados é  de impor tânc ia  s ign i f ica t iva  para o
entend imento das est ru turas organ izac iona is .  Apesar  de reconhecer
esta  necess idade,  o  es tudo que esta  d isser tação aborda o  modo
pelo  qua l  a  tecno log ia  de operações in f luenc ia  a  es t ru tura
organizac iona l  por  meio  das d imensões de formal ização,
cent ra l ização e complex idade.
A formal ização “denota  a  ex tensão em que regras,
proced imentos,  ins t ruções e  comunicações são escr i tos”  (Pugh et
a l i i ,  1968,  p .  75) .  A formal ização a fe ta  s ign i f ica t ivamente a  a tuação
e o  modo como agem os seus membros,  in f luenc iando o
compor tamento e  sendo por  e le  in f luenc iada.  
A tenta t iva  de reduz i r  a  var iab i l idade do compor tamento de
seus membros é  um dos fa tores que leva as organ izações a  se
formal izar ,  segundo Mintzberg (1995) ,  com a f ina l idade ú l t ima de
pred izê- lo  e  cont ro lá- lo .  O autor  destaca a lguns modos de
formal izar  o  t raba lho pe la  pos ição,  quando as espec i f icações são
assoc iadas à  função em s i  mesma;  pe lo  f luxo de t raba lho,  quando
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as espec i f icações são assoc iadas ao t raba lho;  e  por  regras,  quando
as espec i f icações são emi t idas para o  gera l .
A cent ra l ização,  re fere-se “à  loca l ização da autor idade que
toma dec isões que a fe tam a organ ização”  (Pugh et  a l i i ,  1968,  p .
76) .
Hsu,  Marsh e  Mannar i  (1983)  apontam:  quanto  maior  o  n íve l
de de legação da autor idade,  de dec isão aos esca lões subal ternos e
quanto mais  o  processo dec isór io  es t iver  d isseminado nos n íve is
h ierárqu icos da organ ização,  mais  descent ra l izada e la  será .
Nesta  caracter ís t ica  es t ru tura l  a  tecno log ia  assume pos ição
de destaque,  po is  par te  do t raba lho pode ser  d is t r ibuído sem que a
isso cor responda de legação de autor idade.  Quando a d is t r ibu ição
se faz  a  espec ia l is tas ,  como é o  caso de hosp i ta is ,
necessar iamente inc lu i  a  parce la  de dec isão que o  conhec imento
técn ico envo lve e  ex ige para a  tomada de dec isão.
A lpers tedt  (1994)  rea l izou um t raba lho em que ver i f i ca  a
re lação ent re  a  adoção de tecno log ia  de in formát ica  e  a  es t ru tura
de dec isão de uma organ ização.  Neste  t raba lho a  autora  aborda a
cent ra l ização a  par t i r  da aná l ise  do t ipo de dec isão (programada ou
não programada)  e  pe la  par t ic ipação na tomada de dec isão,  bem
como mediante  a  consu l ta  a  subord inados e  super iores .  O t raba lho
de A lpers tedt  (1994)  forneceu a lgum subsíd io  para a  aná l ise  desta
var iáve l  e ,  também, serv iu  de insp i ração para a  e laboração do
rote i ro  de ent rev is ta 5 u t i l i zado na co le ta  de dados.
                    
5 Anexo 8.
Quanto ao ú l t imo aspecto  a  ser  t ra tado,  que é  a
complex idade,  pode ser  entend ida de manei ra  s imples como a
d iv isão do t raba lho,  os  t í tu los  dos cargos,  as  múl t ip las  d iv isões e
os n íve is  h ierárqu icos,  ou se ja ,  a  manei ra  como se apresenta  a
d iv isão hor izonta l  e  ver t ica l  do t raba lho (Wong e B i rnbaum-More,
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1994) .  Hsu,  Marsh e  Mannar i  (1983)  apontam a tecno log ia  e  os
demais  fa tores a  e la  assoc iados como fontes  das vár ias  formas de
complex idade.  
A d i ferenc iação ver t ica l  t ra ta  da est ra t i f i cação h ierárqu ica
que compreende o número de n íve is  de t raba lho em uma
organização (Wong e B i rnbaum-More,  1994) .
A d iv isão ou d i ferenc iação hor izonta l  t ra ta  da subdiv isão
das tare fas  rea l izadas pe los  e lementos de uma organ ização,  ou
se ja ,  sua espec ia l ização,  cons iderada como “o  número de cargos
d i ferenc iados ex is tentes nos n íve is  es t ra tég ico,  tá t ico  e
operac iona l ,  bem como a forma de execução das tare fas”
(Machado-da-Si lva  e  A lpers tedt ,  1995,  p .321) .
A d iv isão de tare fas  pode ser  rea l izada de modo que ha ja
um espec ia l is ta  responsáve l  pe la  tare fa  como um todo,  caso da
espec ia l ização ver t ica l ,  ou onde o  espec ia l is ta  a tua apenas como
executor ,  no caso da espec ia l ização hor izonta l .
O quadro 3  apresenta  a  aná l ise  da espec ia l ização ver t ica l  e
hor izonta l ,  segu ida por  Min tzberg (1995) .
QUADRO 3 - ANÁLISE DA ESPECIALIZAÇÃO VERTICAL E DA HORIZONTAL.
ESPECIAL IZAÇÕES HORIZONTAL
A l ta Ba i xa
VERTICAL
A l ta
Se rv i ços  não
espec ia l i zados
Ce r t os  se r v i ços
adm in i s t r a t i vos  nos
n í ve i s  ma i s  ba i xos
Ba i xa
Se rv i ços  p ro f i s s i ona i s
(núc l eo  ope rac i ona l ,
un i dades  de  assesso r i a )
Todos  os  ou t r os
s e r v i ç o s
adm in i s t r a t i vos
2. FONTE: Mintzberg (1995, p. 40)
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Para Min tzberg (1995)  os  hosp i ta is ,  ass im como as
univers idades são exemplos c láss icos do que se denomina como
burocracia
 
prof issional :  em que o  t raba lho de produção ex ige
qual i f i cações de a l to  n íve l  e  não se  presta  bem à formal ização.  O
mecanismo dominante  de coordenação é a  padron ização das
qual i f i cações:  o  saber  e  as  hab i l idades são formal izados mediante
o processo de formação e das normas def in idas pe las  assoc iações
prof iss iona is  que asseguram padrões un iversa is ,  ou se ja ,  fo ra  de
sua est ru tura .  A par te  fundamenta l  da burocrac ia  pro f iss iona l  é  o
núc leo operac iona l 6,  dev ido ao custo  a l to  dos pro f iss iona is ;  ass im,
conforme o autor ,  tem sent ido fornecer - lhes tanto  pro teção quanto
possíve l ,  de ixando que o  t raba lho ro t ine i ro  se ja  rea l izado pe lo
setor  admin is t ra t ivo  e  de apo io .
Min tzberg (1979,  p .  357)  acred i ta  que a  “burocrac ia
prof iss iona l  é  uma est ru tura  a l tamente descent ra l izada,  tanto  na
d imensão ver t ica l  quanto  na hor izonta l ” .  Os pro f iss iona is  possuem
                    
6  Conceituado como a parte da organização que  engloba aqueles participantes - os  operadores
- que perfazem o trabalho básico relacionado com a produção de bens ou prestação de serviços
(Mintzberg, 1995, p. 20).
elevada autonomia sobre o  t raba lho operac iona l ,  sendo o cont ro le
exerc ido por  meio  da censura da co le t iv idade de seus co legas,  que
os t re inaram e dout r inaram.  Ta l  fa to  ocor re  dev ido à  complex idade
do t raba lho,  que d i f icu l ta  a  padron ização,  bem como ao excesso de
procura.
Nessas est ru turas organ izac iona is  “os  pro f iss iona is  não
somente cont ro lam seu própr io  t raba lho como também buscam o
cont ro le  co le t ivo  sobre as dec isões admin is t ra t ivas que os a fe tam”
(Min tzberg,  1995,  p .  196) ,  fazendo surg i r  h ierarqu ias
admin is t ra t ivas d i ferenc iadas:  democrát ica  de ba ixo para c ima para
os pro f iss iona is ;  autor i tá r ia  de c ima para ba ixo para a  assessor ia
de apo io .  A ex is tênc ia  de mais  de uma l inha de autor idade
ocas iona d i f icu ldades na coordenação do t raba lho (L ima,  1994) .
23
Scot t  (1972) ,  a f i rma que a  tecno log ia  serve como uma base
para o  aumento da d iv isão do t raba lho,  formal ização e
burocrat ização nas organ izações médicas.  O autor  a ler ta  para o
fa to  de que:  a té  onde a  tecno log ia  médica não é
complementamente rac iona l izada;  a té  onde um  ju lgamento
ind iv idua l  cont inue a  ter  um papel  s ign i f ica t ivo  na per formance das
tare fas  médicas;  e  a té  onde a padron ização do a tend imento das
necess idades ind iv idua is  dos pac ientes  cont inue a  ser  uma meta
pr imár ia  do s is tema de saúde,  ex is te  jus t i f i ca t iva  para o  ped ido dos
médicos por  maior  autonomia na prá t ica  do seu t raba lho.
As organ izações de saúde possuem caracter ís t icas
d i ferentes das demais  segundo Dussa l t  (1992) .  Para o  autor ,  e las
atendem a necess idades complexas e  var iáve is  de acordo com o
t ipo de doença,  idade,  sexo dos pac ientes  e  demais  fa tores .  Out ro
ponto  destacado re fere-se ao fa to  de que nem sempre os usuár ios
possuem in formação para def in i r  suas necess idades e  a  manei ra  de
atendê- las ,  ocas ionando uma pos ição de subord inação perante  o
prof iss iona l  do setor .  Há nos serv iços de saúde uma d imensão
ét ica  e  mora l .  Quanto  à  é t ica  há para o  usuár io  garant ia  de
in formação sobre sua condição,  de cont inu idade de t ra tamento e
out ros .  A d imensão mora l  aborda questões como esco lha de
pr ior idades no a tend imento,  a locação de recursos e  respe i to  aos
usuár ios .  Por  f im,  o  autor  destaca:
“[...] o setor de saúde é uma área disputada por atores que têm interesses divergentes:
os usuários, que querem serviços de qualidade, mas baratos; os profissionais, que
querem desenvolver seu conhecimento, suas habilidades, sua profissão, obter uma boa
renda, prestando bons serviços; as empresas de materiais e produtos; os seguros; os
estabelecimentos privados que querem fazer bons negócios; o Governo, que quer
benefícios políticos.” Dussalt (1992, p. 11-2).
Segundo Perrow (1965)  as  d i ferenças dos hosp i ta is  e  a
maior ia  das organ izações são óbv ias .  Uma d i ferença res ide no fa to
da ex is tênc ia  de duas l inhas de autor idade:  há as h ierarqu ias
médicas e  as  admin is t ra t ivas.  Out ra  d i ferença é  o  fa to  de que os
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conhec imento espec ia l izado que é  adqui r ido fora  da organ ização)
e membros da “ l inha”  ( fazendo o  verdadei ro  t raba lho com a matér ia
bruta  e  sendo responsáve is  pe lo  es forço produt ivo) .  F ina lmente
está  a  pos ição anômala do médico  como um conv idado da casa,
t razendo seus própr ios  pac ientes e  usando as dependênc ias do
hosp i ta l ,  sem ser  um membro da organ ização no sent ido de ser
reembolsado por  e la  e  su je i to  a  sua autor idade;  também sendo
ainda um membro que cont ro la ,  faz  um papel  burocrá t ico  em a lgum
grau e  tem seus in teresses par t icu lares a tado aos in teresses do
hospi ta l .
Neste  tóp ico procurou-se demonst rar  a  manei ra  pe la  qua l  se
compreendeu a es t ru tura  organ izac iona l  e  as  d imensões
apresentadas.  Destacamos a burocrac ia  pro f iss iona l  apresentada
por  Min tzberg (1995)  na qua l  se pode v isua l izar  a lgumas
caracter ís t icas  da es t ru tura  organ izac iona l  de STMO. 
médicos são,  ao mesmo tempo membros do s ta f f  (provendo um
2.3. TECNOLOGIA E ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Woodward (1977)  fo i  p ione i ra  na rea l ização de estudos que
re lac ionam tecno log ia  e  es t ru tura .  Pesquisou cem empresas na
Grã-Bretanha,  ver i f i cando a  complex idade técn ica do processo
produt ivo .  E laborou um enquadramento das empresas em onze
s is temas de produção,  cu ja  complex idade técn ica aumenta
gradat ivamente,  tendo seu l imi te  maior  no ú l t imo s is tema.  
Estes  s is temas de produção foram reun idos,  de acordo com
caracter ís t icas  tecno lóg icas comuns,  em t rês  grupos pr inc ipa is :
produção em un idades e  em pequenos lo tes 7;  produção em grandes
lo tes  e  em massa8  e  produção por  processamento9.
                    
7 Agrupa a produção unitária a pedido de clientes, produção de protótipos,
fabricação de grandes equipamentos em estágios e produção de pequenos lotes sob encomenda.
8  Agrega a produção de grandes lotes, produção de grandes lotes em linhas de montagem e
produção em massa. 
9 Composto pela produção não-contínua de produtos químicos em fábricas de propósitos
múltiplos e produção contínua de líquidos, gases e substâncias cristalinas.
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Suas aná l ises demonst raram re lações d i re tas  e
progress ivas ent re  complex idade tecno lóg ica e  tendênc ias
organ izac iona is  e  também caracter ís t icas  comuns ent re  grupos de
tecno log ia  ex t remos,  ou se ja ,  ent re  a  produção em pequenos lo tes
ou un i tár ia  e  aquela  por  processamento.
As re lações d i re tas  foram ident i f i cadas pe la  aná l ise  de
caracter ís t icas das organ izações,  como tamanho da l inha de
comando;  ampl i tude de cont ro le  dos gerentes de topo;  montante
dest inado a  sa lár ios ;  razão ent re  d is t r ibu ições dos func ionár ios  nos
níve is  de admin is t ração,  chão de fábr ica ,  escr i tó r io ,  e  sta f f ;  razão
ent re  mão-de-obra d i re ta  e  ind i re ta  e  n íve l  de graduação dos
superv isores nos depar tamentos de produção,  chegando às
conc lusões apresentadas a  segu i r .
Quanto maior  o  avanço tecno lóg ico,  maiores serão os n íve is
admin is t ra t ivos nos depar tamentos de produção,  ou se ja ,  haverá
mais  n íve is  em uma empresa de processamento comparat ivamente
a uma empresa de produção por  un idades ou pequenos lo tes .  Um
sis tema produt ivo  com adoção maior  de tecno log ia  possu i rá
d iminu ição da ampl i tude do cont ro le ,  bem como haverá uma
redef in ição do seu papel ,  que passará de autor i tá r io ,  fac i lmente
encont rado em empresas por  un idade,  para um superv isor  de corpo
 
 
técn ico de tomada de dec isão,  como foram encont rados nas
empresas de processo.
A porcentagem do orçamento to ta l  das empresas dest inada
ao pagamento de sa lár ios  também d iminu i ,  dev ido ao t ipo de
fabr icação,  sendo menor  naqueles  t ipos cu jo  grau tecno lóg ico é
e levado.
Em empresas de produção por  processamento,  encont ram-
se mais  superv isores e  admin is t radores em re lação a  out ros
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cargos,  independentemente do tamanho da empresa,  se
compararmos com empresas de produção por  un idade.  
A ex igênc ia  de formação em níve l  super ior  -  dev ido ao
aumento da complex idade do t raba lho,  para ocupação de cargos de
superv isão,  também aumenta na proporção em que mais  tecno log ia
é u t i l i zada no s is tema produt ivo .
Quanto ao número de t raba lhadores  d i re tos  em re lação aos
ind i re tos ,  a  re lação será d i re ta  e  progress iva em re lação ao maior
grau de tecno log ia  u t i l i zado no s is tema produt ivo .  F ina lmente,   a
re lação ent re  o  número de operár ios  e   pessoal  de assessor ia  será
maior  em empresas de produção por  processo comparat ivamente
àquela  da produção un i tár ia .
Woodward (1977) ,  como af i rmado,  encont rou vár ias
semelhanças ent re  os  s is temas de fabr icação por  un idade e  por
processo,  f icando as d i ferenças para o  s is tema de produção em
massa e  grandes lo tes ,  in termediár io  ent re  os  do is .  
A lgumas destas  caracter ís t icas  semelhantes ser iam d i f íce is
de ser  quant i f i cadas,  como o fa to  de os s is temas ext remos estarem
l igados a  um modelo  orgân ico de produção e o  in termediár io  a  um
modelo  mecânico e  todas as imp l icações que isso provoca;   out ro
fa tor  ser ia  a  d i f icu ldade de ident i f i cação ent re  a  responsabi l idade
execut iva  e  consu l t iva  nas empresas que adotam os s is temas
ext remos,  comparadas às do n íve l  in termediár io :  po is  nestas o  t ipo
de organ ização l inha -  assessor ia  é  mais  v is íve l ;  e ,  f ina lmente,  o
fa to  de haver  uma e laboração maior  de processos de cont ro le  da
produção e de pun ição mais  r íg idos  nos s is temas de produção de
grandes lo tes  ou massa.  As  semelhanças ent re  graus de
tecno log ia  u t i l i zados nos s is temas ext remos,  d iscut idas por
Woodward (1977) ,  são apresentadas aba ixo.
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O número médio  de pessoas cont ro ladas pe los  superv isores
no n íve l  operac iona l  é  menor  na fabr icação un i tár ia  e  por  processo,
comparat ivamente àquele  de grandes lo tes  e  massa.  Os
empregados qua l i f i cados são mais  fac i lmente encont rados nos
ext remos dos s is temas de produção.
Isso pode ser  exp l icado,  por  um lado,  pe la  fac i l idade das
operações de produção nos s is temas de massa,  que não ex igem
espec ia l idades dev ido à  padron ização,  se comparado com os
s is temas de produção un i tár ia  ou em pequenos lo tes ,  e  também
pela  constante  manutenção à  que as fábr icas que u t i l i zam o
s is tema de produção por  processamento são submet idas.  O estudo
da autora  aponta :  no s is tema produt ivo  un i tár io  os  empregados
qual i f i cados estão l igados d i re tamente à  fabr icação;  e  no s is tema
por  processo,  à  manutenção,  o  que ava l iza  o  proposto .
Com base nestas conc lusões,  percebe-se que,  quanto  maior
o  grau tecno lóg ico do s is tema de produção,  maiores serão os
níve is  h ierárqu icos,  sendo a  es t ru tura  gradualmente a longada.  O
cont ro le  ser ia  maior  nas empresas com produção em grandes lo tes
e massa,  po is  suas caracter ís t icas  são assemelhadas às es t ru turas
burocrá t icas.
Machado-da-Si lva  et  a l i i  (1992) ,  por  meio  da metáfora
orgân ica,  demonst ram a ex is tênc ia  de c ic los  de v ida em
organizações,  cont rapondo estudos c láss icos que re lac ionaram
tecnolog ia  e  es t ru tura  organ izac iona l  de forma está t ica .
Os autores apontam a ex is tênc ia  de t rês  c ic los  de v ida
organ izac iona l :  estágio do empreendedor ,  estágio da
formal ização  e  estágio da f lexibi l ização .  E les  a f i rmam que
ex is tem mudanças tecno lóg icas s ign i f ica t ivas,  à  medida que uma
organ ização se t ransforma de um c ic lo  para  out ro .  
O quadro 4  apresenta  as  caracter ís t icas de cada c ic lo :
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QUADRO 4 - CARACTERÍSTICAS DOS ESTÁGIOS DE CICLO DE VIDA   
 ORGANIZACIONAL
1  –  ESTÁGIO  DO
EMPREENDEDOR
2 –  ESTÁGIO  DA
FORMALIZAÇÃO
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3. FONTE: Machado-da-Silva et alii (1992, p. 114)
As caracter ís t icas  de cada fase são apresentadas a  segui r .
O estág io  de empreendimento caracter iza-se pe la  necess idade de
que a empresa obtenha leg i t imidade e  capte  recursos do ambiente ,
que poss ib i l i tem a manutenção cont ínua.
No segundo estág io ,  fo rmal ização,  destaca-se a  def in ição
de po l í t i cas  que garantam prev is ib i l idade para incrementar  a
r ig idez e  o  cont ro le .
O terce i ro  e  ú l t imo estág io  caracter iza-se pe la  f lex ib i l i zação
da est ru tura  da organ ização,  desde a  organ ização do t raba lho a té
maior  descent ra l ização do poder .  A ênfase organ izac iona l ,  que
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antes era  na sobrev ivênc ia  e  depois  na estab i l i zação passa a  ser
sobre a  inovação.  
No quadro 5  tem-se uma s is temat ização apurada das
re lações ent re  c ic lo  e  tecno log ia .  Os autores ressa lvam que o  uso
de metáforas,  no caso a  orgân ica,  para aná l ise  organ izac iona l
possu i  l im i tações e  foca l iza  caracter ís t icas especí f icas da
organ ização;  e  cons iderada esta  l imi tação,  pode-se chegar  ao
entend imento de que há d i ferentes  t ipos de tecno log ias  em
determinado estág io .
QUADRO 5 - CARACTERÍSTICAS DA TECNOLOGIA ATRAVÉs DOS ESTÁGIOS DE CICLO DE
VIDA ORGANIZACIONAL
CICLO DE  V IDA TECNOLOGIA CARACTERÍST ICAS DA
TECNOLOGIA
•  E s t á g i o  1 •  A r t e s a n a t o •  P o u c a  c o m p l e x i d a d e  t é c n i c a
E s t á g i o  d e
e m p r e e n d i m e n t o
•  P r o d u ç ã o
u n i t á r i a
•  O r g a n i z a ç ã o  e n f r e n t a  p o u c a s
s i t u a ç õ e s  e x c e p c i o n a i s ,  p o r é m
q u a n d o  e n f r e n t a  r e a g e  c o m
p e s q u i s a  n ã o  a n a l i s á v e l .
•  S u p e r v i s ã o  p r ó x i m a  d o s
o p e r a d o r e s
•  E s t á g i o  2 •  R o t i n e i r a •  P r o d u ç ã o  p a d r o n i z a d a
E s t á g i o  d e
F o r m a l i z a ç ã o
•  P r o d u ç ã o  e m
m a s s a
•  L o n g o  v í n c u l o
•  A p l i c a ç ã o  r e p e t i t i v a  d e  u m a
t e c n o l o g i a  s i m p l e s  e m  u m  p r o d u t o
p a d r ã o
•  P e q u e n a  v a r i a b i l i d a d e  o u
p a d r o n i z a ç ã o  d a  m a t é r i a  p r i m a
•  E s t á g i o  3
E s t á g i o  d e
F l e x i b i l i z a ç ã o
•  E n g e n h a r i a / N ã o
r o t i n e i r a
•  F l u x o  c o n t í n u o
•  A p l i c a ç ã o  d e  u m a  v a r i e d a d e  d e
t é c n i c a s ,  h a b i l i d a d e s  e  s e r v i ç o s
n a  t r a n s f o r m a ç ã o  d e  u m  o b j e t o .
•  I n t e n s i v a •  P r o d u ç ã o  i n t e r m i t e n t e  e m  f á b r i c a s
m u l t i f u n c i o n a i s
•  E n f r e n t a - s e  m u i t a s  s i t u a ç õ e s
e x c e p c i o n a i s  q u e  i m p l i c a m  a
p e s q u i s a  t a n t o  a n a l i s á v e l  q u a n t o
a  n ã o  a n a l i s á v e l .
FONTE:  Machado -da -S i l va  e t  a l i i  ( 1992 ,  p .  114 )
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Perceberam também que,  dev ido a  não homogeneidade
ent re  os  depar tamentos de uma organ ização,  o  n íve l  tecno lóg ico
ent re  es tes  parece ser  d i fe rente .  A lém d isso,  uma mesma peça
pode ser  fabr icada com grande u t i l i zação de tecno log ia  ou de forma
ar tesanal .  Com isso pre tendem reaf i rmar  a  necess idade do uso de
um conce i to  amplo  de tecno log ia  para a  rea l ização de estudos na
área.
Lo io la  e  Te ixe i ra  (1994) ,  buscando entend imento das
re lações ent re  padrões tecno lóg icos e  organ izac iona is ,  es tudaram
três  empresas do setor  pet roquímico,  tentando ver i f i car  a  t ipo log ia
de c lass i f icação proposta  por  Woodward (1977) .  Os autores
apontam que em duas organ izações foram ver i f i cadas as
propos ições da autora ;  mas,  no out ro  caso,  o  avanço da tecno log ia
não impl icou mudança s ign i f ica t iva  no padrão organ izac iona l .
Scot t  (1972)  apontou a lguns prob lemas na re lação ent re
tecno log ia  e  es t ru tura  de t raba lho em hosp i ta is ,  que se levou em
cons ideração para a  rea l ização da presente  pesquisa.  O autor
aponta ,  pr imei ramente:
“[...] não há somente um grupo profissional mas vários tipos de profissionais no trabalho
de um hospital: médicos, enfermeiras, assistentes sociais entre outros. Por um lado
todos estes grupos trabalham em um conjunto de arranjos que é chamado estrutura do
hospital; entretanto, se nós olharmos mais de perto, veremos que estes arranjos de
trabalho para o médico são diferentes do que aquele para o enfermeiro que também
são diferentes da performance do assistente social.” (Scott, 1972, p. 149).
Com base nesta  a f i rmação procurou-se,  na aná l ise ,  agrupar
os in tegrantes do STMO em t rês  grupos,  de acordo com as
caracter ís t icas  das tare fas  de cada um destes no proced imento de
t ransp lante .  Os func ionár ios  do STMO foram c lass i f icados como
grupo de t raba lho médico,  de apo io  e  gera l .  Procurou-se,  a inda,
a tender  ao fa to  de que,  como af i rma Scot t  (1992) ,  mesmo em um
grupo pro f iss iona l ,  como por  exemplo o  corpo médico,  há
d i ferenças s ign i f ica t ivas nas a t iv idades que e les  fazem,  na
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metodolog ia  e  nas técn icas que e les  usam e as in terações com os
pac ientes e  co legas.  
O autor  a ler ta  para  o  fa to  de que:
 “[...] quando examinamos o trabalho de um único profissional de qualquer
especialidade, descobrimos que ele tipicamente é responsável não apenas por uma
mas por vários tipos de tarefa que são associadas a vários tipos de tecnologia.” (Scott,
1972, p. 149).
Rodr igues e  Orne l las  (1987)  es tudaram se is  empresas do
setor  s iderúrg ico em Minas Gera is ,  com a in tenção de determinar
até  que ponto  a  tecno log ia  é  responsáve l  pe la  es t ru tura  e  e f icác ia
das organ izações.  Neste  es tudo,  a  tecno log ia  a tua como agente
cent ra l izador  do poder ,  dado que as  conc lusões apontadas pe los
autores demonst ram que,  nos casos ana l isados,  as  a l terações na
est ru tura ,  provocadas pe las  inovações tecno lóg icas,  ocas ionaram
aumento no cont ro le  sobre as  pessoas tanto  quanto  de e leva a
ef ic iênc ia  organ izac iona l .  
2.4. PERFIL DA ORGANIZAÇÃO DA SAÚDE NO BRASIL10
Neste tóp ico apresenta-se breve v isão do h is tór ico  da
organização do s is tema de saúde no Bras i l ,  re levante  para
compreender  a  evo lução do setor  e  apresentar  par t icu lar idades
h is tór icas.
As pr imei ras  in formações sobre o  setor  da saúde no Bras i l
remetem-se ao ano de 1746,  quando,  segundo Ber to l l i  F i lho (1996,
p .  6)  ex is t iam 6 médicos no Bras i l ,  g raduados em un ivers idades
europé ias .   As pr imei ras  academias médico-c i rúrg icas surgem  no
Rio de Janei ro  em 1813 e na Bahia  em 1815 fundadas por  D.  João
VI ,  sendo t ransformadas poster iormente em esco las  de medic ina.
Dom Pedro I  c r iou a  Imper ia l  Academia de Medic ina,  em 1829,
                    
10  Este tópico está embasado, prioritariamente,  em Bertolli Filho (1996).
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reun indo a l i  os   pr inc ipa is  c l ín icos que a tuavam no Rio  de Janei ro .
Esta  Academia func ionou como órgão consu l t ivo  do Imperador  nas
questões l igadas à  saúde púb l ica  nac iona l .
O per íodo do Impér io  Bras i le i ro  fo i  marcado pe la  ex is tênc ia
de ep idemias,  como var ío la ,  febre  amare la  e  có lera .  A lgumas
campanhas de vac inação foram rea l izadas,  mas sem êx i to .
Cont r ibuíam também para a  a l ta  inc idênc ia  de ep idemias a  pouca
disponib i l idade de hosp i ta is  púb l icos e  Santas Casas.  
A lém d isso,  hav ia  pouca preocupação em iso lar  os  enfermos
por  t ipos de doenças e  o  cu l to  à  h ig iene não era  preservado.  A
f rag i l idade das medidas san i tár ias  adotadas levou a  própr ia
população a  buscar  so luções cont ra  as  doenças e  a  mor te .  Os mais
r icos buscavam ass is tênc ia  médica na Europa ou nas recém-
cr iadas c l ín icas par t icu lares;  já  os  pobres procuravam a ass is tênc ia
de curandei ros  que prescrev iam t ra tamentos sem mui to  êx i to .
A fase imper ia l  bras i le i ra  termina sem que o  Estado
pudesse d isponib i l i zar  serv iços de saúde que a tendessem os
prob lemas da co le t iv idade.  Apesar  das inc ip ientes tenta t ivas de
estudos  -  impuls ionadas pr inc ipa lmente por  D.  Pedro I I ,  o  Bras i l  do
Segundo Reinado era conhec ido como um dos lugares mais
insa lubres do mundo.  
Com a proc lamação da Repúbl ica  e  a  propagação das idé ias
pos i t iv is tas ,  há o  pensamento de que se deve possu i r  um povo
saudável  para gerar  o  progresso nac iona l .   Nesta  época a lgumas
facu ldades de medic ina bras i le i ras  começam a d iscut i r  a  prevenção
de doenças e  o  cont ro le  de sur tos  ep idêmicos.   Por  meio  dos
médicos h ig ien is tas ,  amadurece a  idé ia  de que deve haver  maior
par t ic ipação do Estado na área da saúde,  ag indo de forma
in tera t iva ,  mediante  p lane jamento que envo lva out ros  setores da
soc iedade,  como a educação,  a  a l imentação e  out ros .  
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Surgem,  então,  as  po l í t i cas  de saúde púb l ica ,  que de
imedia to  geraram uma reorgan ização da est ru tura  de a tend imento
médico por  meio  de sua estadual ização.  Porém esta  reest ru turação
acarre tou em uma p iora  nas condições de a tend imento púb l ico ,
fazendo ressurg i r  as  ant igas ep idemias e  a inda a  peste  bubônica e
a febre t i fó ide,  que v i t imaram mi lhares de pessoas no Rio  de
Janei ro  ent re  os  anos de 1890 e 1900.   D iante  do quadro
ca lami toso,  os  governos estaduais  passam novamente a  receber
a juda do Governo Federa l .   
Durante  a  Repúbl ica  Velha (1889–1930)  são cr iados os
pr imei ros  ins t i tu tos  para a  pesquisa médica,  loca l izados
pr inc ipa lmente em São Paulo  e  Rio  de Janei ro .   A lguns avanços
foram conseguidos no combate as  ep idemias nestas cap i ta is ,  mas
em out ras  c idades e  pr inc ipa lmente no campo não hav ia  in f ra-
est ru tura  bás ica no a tend imento da saúde.  
O per íodo ent re  1889–1930 apresentou como nov idade a
preocupação com a prevenção de doenças e  o  surg imento das
pol í t icas  de saúde,  a lém da cr iação dos ins t i tu tos  de pesquisa.
Cabe ressa l tar ,  porém,  que o  per f i l  ex is tente  desde o  per íodo
imper ia l  pouco mudou até  es te  momento no h is tór ico  da saúde
bras i le i ra .
Segundo Ber to l l i  F i lho(1996)  na era  Vargas (1930-1945)  a
saúde púb l ica  no Bras i l  passa a  compar t i lhar  com a educação um
min is tér io  própr io  –  Min is tér io  da Educação e da Saúde Públ ica .
Com este  min is tér io  ocor re  uma remodelação dos serv iços de
saúde no Bras i l  gerando uma cent ra l ização maior  do cont ro le  dos
serv iços sob a  responsabi l idade da burocrac ia  federa l .  Neste
per íodo ocor rem as pr imei ras  exper iênc ias  para a  cr iação de
ins t i tu tos  de prev idênc ia  e  de campanhas que a ler tassem para a
necess idade de se mudar  háb i tos  ant i -h ig iên icos da população,  que
fac i l i tavam a propagação de enfermidades.    
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Durante  a  era  Vargas as pr inc ipa is  c idades das reg iões
Sudeste  e  Su l  t iveram uma queda acentuada nas enfermidades
causadas por  ep idemias.  Com as crescentes conquis tas
t raba lh is tas ,  que acar re taram o estabe lec imento da CLT
(Consol idação das Le is  do Traba lho) ,  expande-se a  cober tura
médico-hosp i ta lar  aos t raba lhadores urbanos.  Há,
concomi tantemente,  a  ap l icação de novas técn icas de cont ro le  das
endemias rura is .  Porém ,apesar  dos avanços,  o  quadro da saúde no
Bras i l  a inda era  precár io  comparat ivamente a  nações mais
desenvolv idas:   as  pr inc ipa is  causas de ób i to  no Bras i l  e ram
causadas por  doenças in fec to-contag iosas e  paras i tár ias ,  enquanto
nos Estados Unidos estas  já  es tavam sob cont ro le ,  predominando
as doenças card íacas e  o  câncer  .
O per íodo de 1946 a  1964 marca a  ex is tênc ia  de um per íodo
de democrac ia  a inda não v iv ido no país .  A par t ic ipação do Bras i l  na
Segunda Guerra  Mundia l  –  ao lado dos vencedores –  faz  com que
correntes nac iona l is tas  se jam propagadas.  Dever íamos const ru i r
um grande país ,  mas isso não era  possíve l  com uma nação doente .  
Durante  o  governo Dut ra  há a  cr iação de um min is tér io
especí f ico  para a  Saúde,  pe la  pr imei ra  vez.  Fo i  es tabe lec ido o
Plano Sal te  (1948) ,  que pr ior izava a  saúde,  a l imentação,  t ranspor te
e energ ia .  Sua e f ic iênc ia ,  porém,  não fo i  a lcançada dev ido a
prob lemas com a in f ra-es t ru tura  médico-  hosp i ta lar .  
“A falta de dinheiro impedia que o Estado atuasse com eficácia na péssima situação da
saúde coletiva: faltavam funcionários especializados, equipamentos apropriados, postos
de atendimento e, sobretudo, faltava ânimo aos servidores. Em conseqüência o
Ministério da Saúde atuou de maneira pouco eficiente na redução dos índices de
mortalidade e morbidade das doenças que inutilizavam para o trabalho e para a vida
muitos brasileiros.” (Bertolli Filho, 1996, p. 40).
No per íodo pres idenc ia l  de Getú l io  Vargas  há re formulação
do Min is tér io  da Saúde,  que passa a  receber  mais  verbas.  Essa
quant ia ,  porém,  cont inua i r r isór ia :  es t imas-se que o   país  na
década de 50 dest inava somente 1 ,  2  % do PIB com gastos na
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saúde.  A s i tuação no in ter ior  do país  não se a l terava;  nas grandes
c idades surge o  c l iente l ismo11,  com a u t i l i zação po l í t i ca  da in f ra-
es t ru tura  médico-hosp i ta lar .  Há cresc imento no a tend imento de
enfermos nos hosp i ta is  púb l icos ,  porém,  com a ex ígua verba
dest inada à  saúde,  as  longas f i las  na espera por  a tend imento
começaram a fazer  par te  da ro t ina nac iona l .  
As ações para o  a tend imento médico da população no
pr imei ro  per íodo de democrat ização bras i le i ra  consegui ram a lguns
avanços,  mas estes  a inda não foram suf ic ientes  para que o
atend imento fosse genera l izado.  Vár ias  po l í t i cas  eram implantadas,
às vezes com o mesmo ob je t ivo ,  fazendo com que a  es t ru tura  se
expandisse,  sem que is to  acar re tasse aumento na qua l idade de
atend imento.
No per íodo do reg ime mi l i ta r  o  setor  saúde passou por
pro fundas t ransformações.  Houve redução percentua l  no orçamento
do min is tér io  de Saúde:  em 1963 o Bras i l  dest inava  4 ,10% do
orçamento to ta l ,  passando a  1 ,11%  em 1970 e var iando ent re  1% e
2% durante  a  década de 70.
Há,  também, d iminu ição no papel  do Min is tér io ,  que passou
at r ibu ições –  como as tare fas  san i tár ias  –  para os min is tér ios  da
Educação e da Agr icu l tura .  Com o I I  P lano Nac iona l  de
Desenvo lv imento ( I I  PND),  de 1975,  o  Min is tér io  re toma a
competênc ia  de estabe lecer  programas de saúde e saneamento,
passando a  rea l izar  com mais  ênfase campanhas de vac inação.  
O per íodo mi l i ta r  marca,  também, a  cr iação do Ins t i tu to
Nac iona l  de Prev idênc ia  Soc ia l  ( INPS) ,  que un i f icou todos os
órgãos prev idenc iár ios  ex is tentes desde 1930.  Com esta  cr iação
                    
11 O clientelismo baseia-se na troca, pelos políticos, de leitos hospitalares, vacinas,
ambulâncias por  votos na época da eleição. Essa interferência acarretava a interrupção de
projetos e a constante substituição de ministros da Saúde: durante o período 1946 – 1966,
existiram 19 trocas de cargo nesta pasta. 
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estabe leceu-se uma dual idade nas competênc ias  da saúde no
Bras i l :  o  Ins t i tu to  f icar ia  responsáve l  por  t ra tar  dos enfermos
ind iv idua lmente,  enquanto o  Min is tér io  da Saúde f icar ia
encarregado dos programas san i tár ios  e  das po l í t i cas da saúde.
Com o INPS o Estado tornou-se o  ún ico coordenador  dos serv iços
de ass is tênc ia  médica,  aposentador ia  e  pensões.
A lém d isso estabe leceu convênios com os hosp i ta is
pr ivados para a tender  os  t raba lhadores.  O quadro apresentado pe lo
INPS fo i  marcado pe lo  ba ixo pagamento pe los  serv iços médico -
hosp i ta lares,  a t rasos no repasse de verbas,  inef ic iênc ia  no
atend imento.   Em 1974,  para  tentar  rever ter  es te  quadro é  cr iado o
Min is tér io  da Prev idênc ia  e  Ass is tênc ia  Soc ia l  e  em 1975 o S is tema
Naciona l  da Saúde com o ob je t ivo  de tornar  mais  e f icazes as ações
da saúde no Bras i l .
Com o f im do reg ime mi l i ta r  o  per f i l  apresentado pe la  saúde
permanece precár io .  Na década de o i tenta  e  nos anos 90 o  per f i l  da
saúde púb l ica  cont inua inef ic iente ,  conforme descreve Ber to l l i
F i lho:
“Hospitais em precário estado de funcionamento, dificuldades de encontrar atendimento
médico, mortes sem socorro especializado: este tem sido o quadro a que está
submetida a maior parte da população brasileira. Como resultado da insuficiente
expansão dos sistemas de saneamento e da ineficácia da educação sanitária, o país é
assolado por epidemias evitáveis, como os surtos de cólera e dengue. E mantêm-se
altos os índices de pessoas atingidas por tuberculose, tracoma, doença de Chagas e
doenças mentais, confirmando a permanência histórica do trágico estado de saúde
popular. 
A política de saúde praticada desde os anos 80 pouco fez para alterar o quadro
sanitário vigente nas décadas anteriores. Segundo alguns dos principais
administradores da saúde pública brasileira, o setor sofre sobretudo da ausência de
planejamento e da descontinuidade dos programas. Tal situação permite não só o
alastramento da corrupção, mas também a ineficiência de serviços de atendimento às
necessidades básicas da população.” (Bertolli Filho, 1996, p. 61).
Por  força da Const i tu ição de 1988 é  cr iado o  S is tema
Uni f icado e  Descent ra l izado de Saúde -   SUDS.  A in tenção era  a
in tegração de todos os serv iços  de saúde,  púb l icos e  par t icu lares,
para a  cr iação de uma rede h ierarqu izada e  reg iona l izada,  com a
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par t ic ipação das comunidades na admin is t ração das un idades
loca is .   Com a imposs ib i l idade de in tegração da rede pr ivada ao
s is tema,  houve uma re formulação dos  pr inc íp ios  que resu l taram na
cr iação do S is tema Uni f icado de Saúde (SUS),  encarregado de
organizar  reg iona lmente as ações do Min is tér io  da Saúde,  da
prev idênc ia  e  dos serv iços de saúde estaduais  e  munic ipa is .
O per f i l  h is tór ico  da saúde no Bras i l ,  apresentado neste
tóp ico,  demonst rou c laramente uma evo lução durante  os  ú l t imos
100 anos,  mas a inda mui to  lenta  e  incapaz de a tender  as
necess idades da população.  Incompetênc ia  admin is t ra t iva ,
pr ior ização de out ros  setores e  fa l ta  de  rea l ização e fe t iva  dos
p lane jamentos para o  setor  fo ram as marcas mais  v is íve is .
Este  per f i l ,  porém,  conv iveu e  conv ive com o que se pode
denominar  de cent ros  de re ferênc ia ,  os  qua is  se i lus t ram pe los
t raba lhos de Car los  Chagas e  sua descober ta  da causa da malár ia ;
o  p ione i r ismo das campanhas de h ig ien ização de Oswaldo Cruz nas
décadas in ic ia is  deste  sécu lo ;  há o  pr imei ro  t ransp lante  de coração
da Amér ica Lat ina,  rea l izado em maio de 1968 pe lo  Dr .  Euryc l ides
de Jesus Zerb in i  e  pe la  rea l ização,  em 1979,  do pr imei ro
t ransp lante  de medula  óssea na Amér ica Lat ina no Hospi ta l  das
Cl ín icas na Univers idade Federa l  do Paraná,  ent re  out ros
exemplos.
A ex is tênc ia  destes cent ros  de re ferênc ia ,  que se inserem
na caót ica  s i tuação da saúde no Bras i l  demonst ra  que é  possíve l
expandi r  o  a tend imento da saúde púb l ica  para uma parce la
s ign i f ica t iva  da população,  concomi tantemente com o aumento da
qual idade destes serv iços.
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2.5. BREVE HISTÓRICO DO TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA
O his tór ico  do t ransp lante  de medula  óssea 12 no mundo se
in ic ia  há aprox imadamente um sécu lo ,  quando os médicos
admin is t ravam medula  óssea v ia  ora l  para pac ientes com anemia e
leucemia.   Apesar  dos resu l tados duv idosos desta  terap ia ,  e la
serv iu  como est ímulo  para,  nos anos segu in tes ,  t rocar  ou regenerar
a medula  óssea em pac ientes com insuf ic iênc ia  em produz i r  medula
óssea ou em caso de doença mal igna.
Ent re  as  pr imei ras  tenta t ivas  de t ransp lantar  medula  óssea
de um ind iv íduo ao out ro  ( t ransp lante  a logênico)  encont ram-se
aquelas tentadas na França após um ac idente  rad ioat ivo  nos f ins
dos anos 50.  Em 1958,  por  meio  de pesquisas rea l izadas pe lo
c ient is ta  f rancês Jean Dausset ,  poss ib i l i tou-se a  hab i l idade de
combinar  doadores potenc ia is  com receptores.  
Em 1968 ocor reram os do is  pr imei ros  t ransp lantes de
medula  óssea nos Estados Unidos.  Estes foram rea l izados em
cr ianças,  com s is temas imunes der ivados de seus i rmãos.  O
pr imei ro  t ransp lante  de medula  óssea ent re  não-aparentados
ocorreu em 1973 pe la  equ ipe médica do Memor ia l  S loan Ket ter ing
Cancer  Center ,  em Nova York ,  sendo o  doador  encont rado na
Dinamarca mediante  um  banco de sangue na c idade de
Copenhague.  O pac iente  recebeu múl t ip las  in fusões de medula ,
sendo cada t ransp lante  sucess ivo  rea l izado para melhorar  ou
corr ig i r  a  contagem de cé lu las  sangüíneas do pac iente ;  após o
sét imo enxer to  fo i  a lcançada uma função hemato lóg ica que
rap idamente se tornou normal .
A necess idade de um cadast ro  nac iona l  de doadores
vo luntár ios  surg iu  nos Estados Unidos,  em 1979,  gerado por  um
                    
12  Segundo informações obtidas na INTERNET, na data de 23 de abril de 1998 às 23 horas
e 18 minutos no site http://www.bmtinfo.org/bmt/topics/htm/history.htm.
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caso de necess idade de t ransp lante  em que não hav ia
compat ib i l idade de doação por  par te  da famí l ia .  Os fami l ia res
so l ic i ta ram à equ ipe médica do Cent ro  de Pesquisa do Câncer  Fred
Hautch inson,  em Seat t le ,  que procurasse em todos os cadast ros  de
doadores para achar  um doador  não-aparentado para a  pac iente .
Coinc identemente,  es te  doador  fo i  loca l izado dent ro  da equ ipe do
laboratór io  do mesmo cent ro  e  a  pac iente  fo i  a  pr imei ra  com
leucemia a  ser  t ra tada com um t ransp lante  de medula  óssea não
aparentada,  não havendo imedia ta  re je ição ao t ransp lante .
No in íc io  dos anos 80,  com a percepção do prob lema de não
ex is t i r  um reg is t ro  de doadores,  nos Estados Unidos foram
organizados cadast ros  em d iversas c idades,  a lguns por  incent ivo
das autor idades governamenta is ,  out ros  por  meio  da organ ização
da comunidade.  Estes cadast ros  não possuíam grande número de
inscr i tos  dev ido aos a l tos  custos  para rea l izá- lo  e  permi t i ram
somente um pequeno aumento no número de doadores de medula
óssea.   Em 1984,  o  Congresso Nor te-Amer icano promulgou uma
leg is lação sobre t ransp lantes  de órgãos,  que vent i lou  a
poss ib i l idade  de estabe lecer  um cadast ro  nac iona l  de doadores
vo luntár ios  de medula  óssea,  o  que fo i  e fe t ivado em ju lho de 1986,
com a dest inação de uma verba s ign i f ica t iva  para es tabe lecer  o
Regis t ro  Nac iona l  de Doadores Medula  Óssea (Nacional  Bone
Marrow Donor  Regis t ry ) .  Em 1990 uma le i  fo i  p romulgada para
regu lamentar  a  rede de cent ros  de doadores de medula  para cobr i r
a  necess idade de conso l idação de todos os reg is tos ;  es ta  le i ,
porém,  apenas formal izou o  que já  t inha s ido desenvo lv ido.  
Em 1987,  ocor reu o  pr imei ro  t ransp lante  fac i l i tado pe lo
Nac iona l  Marrow Donor  Program,  na c idade nor te-amer icana de
Seat t le ,  por  meio  de doador  compat íve l ,  que fo i  loca l izado na
c idade de Mi lwaukee.  A medula  fo i  t ranspor tada de av ião ent re  as
c idades,  sendo o  t ransp lante  rea l izado com êx i to .
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Nos anos 90 mui tos  avanços foram conquis tados no campo
do t ransp lante  de medula  óssea.   Transp lantes ent re  não-
aparentados são agora fe i to  usando sangue de cordão umbi l ica l
obt ido no momento do nasc imento.  Atua lmente Programa o
Naciona l  Nac iona l  de Doadores Medula  Óssea nos Estados Unidos
está  const i tu ído por  mais  de 2 ,5  mi lhões de doadores potenc ia is ,
não apenas no ter r i tó r io  nor te-amer icano,   fac i l i tando,  a té  es te
momento,  mais  de 5  mi l  t ransp lantes .  Out ros  cadast ros  de
doadores ex is tem em out ros  países,  como o Zenta les
Knochenmarkspender  Regis ter  Deustsch land (ZRKD),  na A lemanha
e Anthony Nolan Research Center  no Reino Unido.  
Nossa in tenção,  com este  breve h is tór ico ,  fo i  demonst rar
a lguns pontos fundamenta is .
O pr imei ro  ser ia  para desper tar  a  observação de que a
rea l ização de t ransp lantes de medula  óssea const i tu i  um recente
campo no conhec imento médico.  A rea l ização deste  proced imento,
no Bras i l ,  há quase v in te  anos representou fa to  impor tante  para o
avanço da medic ina bras i le i ra .
O segundo fa to  fo i  p rocurar  demonst rar  as  datas mundia is
em que novas técn icas para a  rea l ização de t ransp lantes de medula
óssea  surg i ram no mundo,  para que se possa comparar  com o
in íc io  da rea l ização de les  no Serv iço de Medula  Óssea do Hospi ta l
de Cl ín icas da UFPR.
Somente para i lus t rar ,  o  pr imei ro  proced imento de
t ransp lante  ent re  não-aparentados fo i  rea l izado no mundo em 1979.
A organ ização de um banco de doadores,  porém,  fo i  e fe t ivado
somente em 1987.  No STMO a data  de rea l ização do pr imei ro
t ransp lante  ent re  doadores não-aparentados fo i  em 1995.
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Fina lmente aponta-se a  impor tânc ia  da cont r ibu ição da
soc iedade para o  avanço dos t ransp lantes de medula  óssea.  Nos
Estados Unidos is to  es tá  i lus t rado pe lo  es forço na cr iação das
cent ra is  de doadores.  No caso do STMO, por  exemplo,  sub l inham-
se os esforços da Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de Medula




Neste capí tu lo  apresenta-se a  metodolog ia  u t i l i zada para
ident i f i car  a  in f luênc ia  da tecno log ia  de operações na est ru tura
organizac iona l  do Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea do
Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná,  durante  o
per íodo compreendido ent re  1989 e  1997.  
3.1.  ESPECIFICAÇÃO DO PROBLEMA
A pesquisa fo i  rea l izada por  meio  do de l ineamento do
seguin te  prob lema :
Qual  a  in f luênc ia  da tecno log ia  de operações na est ru tura
organ izac iona l  ( fo rmal ização,  cent ra l ização e  complex idade)  do
Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea (STMO) do Hospi ta l  das
Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná ocor r idas no per íodo
de 1989 a 1997? 
PERGUNTAS DE PESQUISA
O t raba lho pre tendeu responder  às  seguin tes  perguntas de
pesquisa:
Quais  as  a l terações ocor r idas na tecno log ia  de operações
ut i l i zadas pe lo  STMO-HC,  notadamente nos processos de
rea l ização de t ransp lantes de medula  óssea,  no per íodo de 1989 a
1997?  
Quais  as  in f luênc ias  da incorporação da nova tecno log ia  de
operações na formal ização do STMO ?
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Quais  as  in f luênc ias  da incorporação da nova tecno log ia  de
operações na par t ic ipação do processo de tomada de dec isões no
STMO ? 
Quais  as  in f luênc ias  ocor r idas na complex idade
(d i ferenc iação ver t ica l  e  d i ferenc iação hor izonta l )  do STMO com
a incorporação da nova tecno log ia  de operações ?
3.2. DEFINIÇÃO DAS CATEGORIAS ANALÍTICAS
Com a in tenção de ver i f i car  as  a l terações na tecno log ia  e
est ru tura  organ izac iona l  bem como suas re lações na organ ização a
ser  es tudada,  apresentam-se as  var iáve is  de estudo que se
encont ram def in idas const i tu t iva  (DC)  e  operac iona lmente (DO)  a
segui r :
Tecnolog ia  de operações
DC:  “são técnicas padronizadas  que der ivam dos
conhec imentos e  que estão d isponíve is  de ta l  fo rma que permi tem
sua ap l icação.  Seguem uma descr ição mais  ou menos ordenada de
etapas,  v isando ag i r  sobre determinado ob je to  ou processo,  com
intenção de t ransformá- los .  Podem ser  cons ideradas,  a inda,  como
f luxos padronizados  de  a t iv idades (serv iços)  ou como
cont r ibu ições empír icas s is temat izadas pe lo  uso.  “ (Se leme,  1988,
p .  57-58.  Negr i tos  não encont rados no or ig ina l )
DO:  sua operac iona l ização deu-se pe la  descr ição dos
processos de t raba lho para a  rea l ização de t ransp lantes ent re
aparentados e  não-aparentados
Est ru tura  organ izac iona l
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DC:Est ru tura  organ izac iona l  cons is te  na soma to ta l  das
manei ras  pe las  qua is  o  t raba lho é  d iv id ido em tare fas  d is t in tas  e
como é fe i ta  a  coordenação ent re  essas tare fas  (Min tzberg,  1995) ,
sendo,  po is ,  um meio complexo de cont ro le ,  que é  cont inuadamente
produz ido e  recr iado em in teração com o ambiente  e  que,  a inda
ass im,  modela  essa in teração:  as  es t ru turas são const i tu ídas e
const i tu t ivas (Ranson,  H in ings e  Greenwood,  1980)
DO:  ver i f i cação a  par t i r  da aná l ise  da formal ização,
cent ra l ização e complex idade.
Formal ização
DC:  re fere-se à  ex tensão na qua l  regras,  proced imentos e
in formações são escr i tos  e  ap l icados na organ ização (Pugh et  a l i i ,
1968)
DO:  ver i f i cação das regras formalmente reg is t radas para
def in ição de proced imentos e  t ransmissão de in formações para os
grupos que par t ic ipam do processo de t ransp lante ,  bem como da
efe t iva  u t i l i zação destas,  nos do is  per íodos ana l isados.
Cent ra l ização
DC:
re fere-se à  d is t r ibu ição de poder  dec isór io  dent ro  das
organizações.
DO:  mensurada pe lo  t ipo  (programadas e  não programadas)
e par t ic ipação na tomada de dec isões para cada grupo,  nos do is
per íodos ana l isados.
Complex idade
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DC: re fere-se a  ex tensão to ta l  da d i ferenc iação da est ru tura
organ izac iona l  (Wong e B i rnbaum-More,  1994)
DO:  aná l ise  da d i ferenc iação hor izonta l  e  ver t ica l  do STMO,
nos do is  per íodos ana l isados.
Di ferenc iação ver t ica l
DC:  es t ra t i f i cação h ierárqu ica que compreende o número de
níve is  de t raba lho em uma organ ização (Wong e B i rnbaum-More,
1994) .
DO:  ident i f i cação do número de n íve is  h ierárqu icos nos do is
per íodos ana l isados.
Di ferenc iação hor izonta l
DC:  cons is te  na subdiv isão das tare fas  desempenhadas
pela  organ ização ent re  seus membros,  ou se ja ,  na espec ia l ização.
DO:  quant idade de cargos dent ro  dos grupos d i ferenc iados
de t raba lho,  bem como a forma de execução das tare fas ,  nos do is
per íodos ana l isados.
As var iáve is  es t ru tura is  foram anal isadas sob a  perspect iva
de t rês  grupos ex is tentes no processo de t raba lho para rea l ização
de t ransp lante  de medula  óssea,  a  saber :   g rupo médico,  des igna o
con junto  de médicos que estão d i re ta  e  in tegra lmente re lac ionado
com o t ransp lante  de medula  óssea;  grupo de  apo io ,  des igna o
con junto  de pro f iss iona is  de enfermagem in tegra lmente re lac ionado
com o t ransp lante  na condição de supor te  ao grupo médico;  grupo
gera l ,  des igna o  con junto  que par t ic ipa de nenhuma ou a lguma
etapa do processo de t ransp lante .  O quadro 6  aponta  as  a t iv idades
pr inc ipa is  executadas pe los  componentes de cada grupo.
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Rea l i zação  do  a to  de
t r ansp lan te ,  p roced imen tos
méd i cos  pós  t r ansp lan te ,
a tend imen to  em ambu la tó r i os ,
so l i c i t ação  e  aná l i se  de  exames ,
se r v i ços  e  ma te r i a i s .
•  Méd i cos
Apo io
P roced imen tos  de  aux í l i o  ao
t r ansp lan tado  an tes ,  du ran te  e
após  o  t r ansp lan te .  Aux í l i o  de
en fe rmagem ao  t r a t amen to  e
d iagnós t i co .  
•  Che fe  da  en fe rmagem
•  En fe rme i ros
•  Técn i cos  em
en fe rmagem
•  Aux i l i a res  de
en fe rmagem
•  Aux i l i a res  de
labo ra tó r i o
•  Aux i l i a res  de  saúde
Gera l
P roced imen tos  e  r o t i nas
adm in i s t r a t i vas .  P roced imen tos
essenc ia i s  pa ra  a  r ea l i zação  dos
t r ansp lan tes ,  po rém não  de
con ta to  com o  a to  do  t r ansp lan te
em s i .  I nc l u ímos ,  t ambém,  as
dema i s  t a re fas  que  são
necessá r i as  à  r ea l i zação  dos
mesmos  po rém execu tadas  po r
ca rgos  que  não  necess i t am  de
mu i t a  espec ia l i zação .  
•  Adm in i s t r ado r
•  Te rapeu ta  ocupac iona l
•  F i s i o t e rapeu ta
•  Nu t r i c i on i s t a
•  Ps i có l ogo
•  Den t i s t a
•  Se r v i ç o  s o c i a l
•  Sec re tá r i as
•  Cope i r as
•  Ze l ado ras
•  San i t i zado ras
•  Aux i l i a res  de  ma te r i a l
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3.3. DEFINIÇÃO DE DEMAIS TERMOS RELEVANTES
Transplante de medula óssea :  p roced imento terapêut ico
que cons is te  na in fusão,  por  v ia  in t ravenosa,  de sangue de medula
óssea obt ido de um doador ,  prev iamente se lec ionado por  meio  de
uma sér ie  de exames,  em um receptor  adequadamente
condic ionado (Pasquin i  e  Fer re i ra ,  1990) .
Transplante entre  aparentados :  t ransp lante  rea l izado por
in termédio  da doação de medula  de fami l ia res  cu ja  probabi l idade
de encont rar  doador  compat íve l  é  de 25%. 
Transplante entre  não-aparentados :  t ransp lante  rea l izado
por  in termédio  da doação de medula  de doadores vo luntár ios ,
cadast rados em bancos de medula .  A probabi l idade de encont rar
doador  compat íve l ,  neste  caso,  var ia  de 1  para 5 .000 e  de 1  para
3.000.000,  dependendo das caracter ís t icas c l ín icas do pac iente .
Decisões programadas :  dec isões que apresentam so luções
para prob lemas ro t ine i ros ,  ou se ja ,  no caso estudado,  que o  STMO
conhece a  so lução de proced imentos,  regras ou háb i tos .
Decisões não-programadas: dec isões que apresentam
soluções decorrentes de s i tuações novas,  ou se ja ,  no caso
estudado,  para as  qua is  o  STMO não conhec ia  a  so lução.
3.4. DELIMITAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA
POPULAÇÃO
A população desta  pesquisa eng loba os in tegrantes do
Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea do Hospi ta l  das Cl ín icas
da Univers idade Federa l  do Paraná que ingressaram no Serv iço
antes ou no ano de 1991.  
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DELINEAMENTO DA PESQUISA
Esta d isser tação fo i  rea l izada por  meio  do proced imento
metodológ ico do estudo de caso.  R ichardson (1989)  a f i rma que em
um estudo de caso tem-se a  poss ib i l idade de ana l isar  de forma
deta lhada o passado,  o  presente  e  as  in tenções soc ia is  de uma
unidade soc ia l .  Esta  v isão é  compar t i lhada por  Bruyne (1991,  p .
224) ,  po is  cons idera que “o  es tudo de caso reúne in formações tão
numerosas e  tão deta lhadas quanto  possíve l  com v is tas  a  aprender
a to ta l idade de uma s i tuação” .  
De acordo com Yin  (1987)  o  es tudo de caso é  uma
est ra tég ia  de pesquisa que pode ser  conce i tuada como
invest igação empír ica ,  na qua l  fenômenos contemporâneos são
estudados dent ro  de um contexto  de rea l idade,  ent re tanto  os
l imi tes  ent re  o  fenômeno e o  contexto  rea l  mui tas  vezes não se
apresentam de manei ra  suf ic ientemente c laras ;  nestas  s i tuações,
inúmeras fontes  de dados devem ser  usadas.  
O estudo tem des ign  do t ipo levantamento,  secc iona l  com
aval iação long i tud ina l ,  po is  o  padrão de re lac ionamento ent re
tecno log ia  e  es t ru tura  organ izac iona l  fo i  ava l iado a  par t i r  de do is
momentos d is t in tos :  no per íodo de 1989 a 1994,  quando o STMO
real izava t ransp lantes ent re  doadores aparentados;  e  ent re  1995 a
1997,  quando o STMO rea l iza ,  também, t ransp lantes  ent re
doadores não-aparentados.
O pr imei ro  per íodo in ic ia-se com a inauguração da a tua l
loca l ização do STMO, em loca l  espec i f icamente pro je tado para a
rea l ização de t ransp lantes,  ocas ionando aumento no número de
processos de t ransp lantes rea l izados.  O segundo per íodo tem
or igem na incorporação do processo de t ransp lantes ent re  não-
aparentados,  que possu i  caracter ís t icas d i ferenc iadas se
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comparadas ao t ransp lante  ent re  aparentados,  pr inc ipa lmente na
logís t ica  do t ransp lante  e  compl icações pós-operatór ias .
O níve l  de aná l ise  do estudo fo i  o  organ izac iona l  e  a
un idade de aná l ise  foram os grupos de t raba lho def in idos no
quadro 6 ,  que ingressaram no STMO antes de 1991.  
A abordagem metodológ ica adotada fo i  qua l i ta t iva  com
adoção de técn icas quant i ta t ivas s imples .  Para Godoy (1995) ,  a
pesquisa qua l i ta t iva  envo lve a  obtenção de dados descr i t i vos  sobre
pessoas,  lugares e  processos in tera t ivos pe lo  conta to  d i re to  do
pesquisador  com a s i tuação estudada;  es te  procura compreender
os fenômenos por  in termédio  das perspect ivas dos par t ic ipantes da
s i tuação em estudo.  Segundo Ke l l inger  (1980) ,  a  u t i l i zação deste
proced imento se dá nos estudos em que se pre tende descrever  a
complex idade de determinado prob lema e ana l isar  a  in teração de
cer tas  var iáve is  ent re  out ras  u t i l i zações.  
3.4 COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS
Os dados co le tados para esta  pesquisa provêm de múl t ip las
fontes de ev idênc ia ,  ex igênc ia  apontada por  Y in  (1987)  para o
estudo de caso,  e  têm as or igens que se d iscr iminam em seguida.
FONTES PRIMÁRIAS
Entrev is tas  semi-es tu turadas com o coordenador  gera l ,
grupo médico,  chefe  do serv iço  de enfermagem,  enfermei ros ,
técn icos e  aux i l ia res  de enfermagem, demais  pro f iss iona is  e
componentes dos setores admin is t ra t ivos do Serv iço de
Transp lante  de Medula  Óssea que ingressaram no STMO antes ou
pelo  menos no ano 1991.  Inc lu ímos,  a inda,  o  a tua l  admin is t rador  e
ex-admin is tadores do STMO. 
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As ent rev is tas  semi-es tu turadas cons is tem em perguntas e
questões com so l ic i tação para complementação poster ior  por  par te
do ent rev is tado.  Ut i l i zando-se es ta  técn ica de pesquisa,  pode-se
co le tar  in formações a lém das in ic ia lmente prev is tas  no ro te i ro  da
ent rev is ta ,  porque se permi te  ao ent rev is tado desenvo lver  as
própr ias  op in iões e  in formações que e le  es t imar  convenientes.
(R ichardson,  1989)
FONTES SECUNDÁRIAS
Foram ut i l i zadas estas  fontes  secundár ias :
ar t igos de jo rna is  e  rev is tas  re ferentes  ao STMO;
organogramas do Hospi ta l  de Cl ín icas da UFPR;
arqu ivo de in formações do STMO;
re la tór ios  anuais  da Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de
Medula  Óssea A l í r io  Pf i f fe r ;
re la tór io  in terno de p lane jamento (1988) ;
mater ia l  de d ivu lgação para a  míd ia ;  
pro je to  de expansão do STMO (1985) ;
dados obt idos na In ternet ;
banco de dados do Min is tér io  da Saúde;
banco de dados da Assoc iação Bras i le i ra  de Transp lantes;
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discurso pro fer ido pe lo  Coordenador  Gera l  do STMO na
sessão so lene da Univers idade Federa l  do Paraná a lus iva à
comemoração do mi lés imo t ransp lante  (1998) .
A  pesquisa desenvolveu-se em c inco fases,  que se
deta lham a segui r .
Na pr imei ra  rea l izou-se ent rev is ta  semi-es tu turada com o
Coordenador  Gera l  do STMO, conforme ro te i ro  cont ido no anexo 5 ,
para co le tarmos in formações sobre o  h is tór ico  do STMO. Esta
ent rev is ta  teve duração de uma hora e  dez minutos,  sendo gravada
para poster ior  consu l ta .  O or ientador  deste  t raba lho esteve
presente .
Na segunda fase rea l izou-se ent rev is ta  semi-es t ru turada
com o a tua l  admin is t rador  do STMO, ob je t ivando buscar  fontes
secundár ias  e  co lher  in formações gera is  sobre a  organ ização.  A
ent rev is ta  teve duração aprox imada de duas horas,  sendo gravados
cerca de 50 minutos e  seguiu  o  ro te i ro  7 ,  anexo.
Ent rev is taram-se,  por  ind icação do a tua l  admin is t rador ,
também os do is  ex-admin is t radores do STMO, para reduz i r  dúv idas
quanto às  var iáve is  ana l isadas e  buscar  in formações sobre dados
secundár ios .  Em ambos os casos,  as  ent rev is tas  foram gravadas e
duraram cerca de 40 minutos cada e  segu i ram o ro te i ro  8 ,  anexo.  
Na terce i ra  fase co le taram-se as fontes  secundár ias .
Di f icu ldades foram encont radas,  po is  o  STMO não possu i  arqu ivo
s is temat izado de in formações.  Buscou-se,  então,  ident i f i car  dados
re la t ivos às  var iáve is  es tudadas não somente no STMO, mas
também no Depar tamento de Pessoal  do Hospi ta l  de Cl ín icas,
Assessor ia  de P lane jamento do Hospi ta l  de Cl ín icas,  Depar tamento
de Pat r imônio  do Hospi ta l  de Cl ín icas e  também da Univers idade,
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além da Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de Medula  Óssea
Al í r io  Pf i f fe r .
As in formações obt idas mediante  os  dados secundár ios
foram submet idas à  técn ica de aná l ise  documenta l ,  v isando a
categor izá- las  quanto  às  var iáve is  ana l isadas nesta  d isser tação.  A
anál ise  documenta l  cons is te  nas operações de estudo e  aná l ise  de
documentos para descobr i r  as  c i rcunstânc ias  soc ia is  e  econômicas
com as qua is  podem estar  re lac ionados (Richardson,  1989) .
Na quar ta  fase rea l izaram-se ent rev is tas  semi-es t ru turadas
com os func ionár ios  lo tados no STMO. Para a  def in ição do número
de ent rev is tas  necessár ias  conta tamos o Depar tamento de Pessoal
do Hospi ta l  de Cl ín icas e  a  admin is t ração do Serv iço de
Transp lantes de Medula  Óssea para obter  a  l i s tagem dos
func ionár ios  lo tados no STMO. Ident i f i cou-se,  pe la  comparação das
l is tagens,  que há func ionár ios  lo tados em out ros  setores mas que
efe t ivamente t raba lham no Serv iço de Transp lantes,  como também
há out ros  que foram t ransfer idos para out ros  depar tamentos do
hosp i ta l ,  que a inda não t iveram as in formações a tua l izadas sobre o
setor  onde t raba lham.  Houve casos,  também, como dos cargos de
sani t izador ,  aux i l ia r  de l impeza,  ent re  out ros ,  que compõem o
grupo gera l  e  não constavam das re lações po is  es tão lo tados em
out ros  setores do hosp i ta l .  Após a jus tes  na l is tagem,  rea l izadas em
conjunto  com o admin is t rador  do STMO, chegou-se ao to ta l  de 136
func ionár ios  lo tados no Serv iço de Transp lantes.
Observaram-se a inda out ros  desencont ros  de in formações
na l is tagem fornec ida pe lo  Depar tamento de Pessoal  da UFPR.  As
datas de ingresso no STMO eram d i ferentes das fornec idas pe los
func ionár ios  no momento das pr imei ras  ent rev is tas .  Is to  aconteceu
dev ido ao fa to  de que há duas formas de ingresso no Hospi ta l  de
Cl ín icas da UFPR.  Uma forma cons is te  em concurso púb l ico  e
efe t ivação como func ionár io  púb l ico  federa l  lo tado,  segundo cód igo
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ut i l i zado na Reitor ia  da UFPR .  Out ra  cons is te  em tes te  se le t ivo  da
FUNPAR (Fundação da Univers idade Federa l  do Paraná) ,  onde os
func ionár ios  f icam lo tados,  sob o  reg ime da CLT13.  A lguns
in tegrantes do STMO rea l izaram concurso púb l ico  em 1994 (sendo
esta  a  data  de ingresso como func ionár io  púb l ico  federa l )  mas
antes eram lo tados na FUNPAR tendo ent rado mediante  processo
se le t ivo .  Para def in ição da data  de ingresso,  necessár ia  para
determinação das ent rev is tas ,  consu l tou-se o  admin is t rador  do
STMO e chefe  do serv iço de enfermagem. 
Chegou-se a  um to ta l  de c inco médicos,  um chefe  do
serv iço de enfermagem, nove enfermei ros ,  c inco técn icos ou
aux i l ia res  de enfermagem, t rês  ass is tentes  soc ia is ,  uma terapeuta
ocupac iona l  e  quat ro  aux i l ia res  de escr i tó r io ,  que ingressaram no
STMO ao menos ou no ano de 1991 e que a inda encont ram-se
t raba lhando no Serv iço,  per fazendo a necess idade to ta l  de 28
ent rev is tas .  Dev ido ao número e  necess idade de compreender  o
processo de t ransp lante  optou-se,  pr imei ramente,  por  ent rev is tar  os
28 func ionár ios  do STMO e lencados,  porém rea l izaram-se 25
ent rev is tas :  do is  pro f iss iona is  de enfermagem e um aux i l ia r  ou
técn ico de enfermagem não foram pesquisados,  po is  o  padrão de
resposta  dado por  out ros  do mesmo cargo permaneceu constante .   
As ent rev is tas  semi-es t ru turadas,  nesta  fase t iveram
duração média  de 30 minutos,  excetuando do is  casos,  em que as
ent rev is tas  duraram uma hora e  uma hora e  t r in ta  minutos.  As
ent rev is tas  foram gravadas com permissão dos ent rev is tados,
exceto  as  rea l izadas com um auxi l ia r  de escr i tó r io ,  um ass is tente
                    
13  Dada a diferente possibilidade de ingresso como
funcionários no  STMO, procedeu-se à verificação de forma de
contratação para ver se ela apontou tinha algum impacto quanto
às variáveis pesquisadas com cada entrevistado. Todos foram
enfáticos em afirmar negativamente. O mesmo foi questionado ao
administrador e ex-administradores e coordenador geral;  estes
não demonstraram qualquer postura diferente por este ou aquele
tipo de ingresso.
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soc ia l  e  quat ro  enfermei ras  que optaram por  não permi t i r  a
gravação,  por  mot ivos pessoais .  Ut i l i zou-se,  nesta  fase,   o  ro te i ro
o i to  que se encont ra  anexo.
Apresenta-se,  a  segu i r ,  um breve per f i l  dos ent rev is tados.
Os médicos ent rev is tados rea l izaram,  em média ,  t rês  cursos de
aper fe içoamento ou t re inamento por  ano,  ent re  1989 e  1997;  em
alguns casos estão inc lu ídas v iagens a  Congressos In ternac iona is
e v is i tas  a  Cent ros  de Transp lante  nos Estados Unidos.  Dos
ent rev is tados do is ,  possuem doutorado,  t rês ,  mest rado e  um,
espec ia l ização.
O grupo de apo io  rea l izou um ou do is  cursos de
aper fe içoamento e  t re inamento por  ano durante  1989 – 1997.
Houve casos de enfermei ras  rea l izarem até  c inco cursos por  ano.
Encont ramos no grupo um prof iss iona l  com mest rado,  c inco com
espec ia l ização,  do is  com curso super ior  e  quat ro  com segundo
grau.
Há heterogeneidade no grupo de t raba lho gera l ,  ocas ionada
pelos d i ferentes cargos que o  compõem e pe la  d i ferença de
esco lar idade.  Encont ramos um prof iss iona l  cursando mest rado,  t rês
espec ia l is tas ,  e  um com curso super ior  comple to ,  sendo os demais
possu idores de segundo grau.  Quanto à  par t ic ipação em cursos de
aper fe içoamento ou t re inamento,   chegou-se à  média  de do is  por
ano para cada in tegrante .
Na qu in ta  e  ú l t ima fase ent rev is tou-se novamente o
coordenador  gera l ,  v isando ver i f i car  a  autent ic idade das
in formações obt idas por  meio  dos dados secundár ios  e  para sanar
dúv idas.  A ent rev is ta  semi-es t ru turada seguiu  o  ro te i ro  cont ido no
anexo 6 e  teve duração de aprox imadamente uma hora,  sendo
permi t ida a  gravação.
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Não foram encont radas grandes d i f icu ldades para rea l izar
as 29 ent rev is tas  dev ido a  co laboração dos pesquisados.  A lgumas
incor rênc ias ,  porém,  pre jud icaram um pouco a  rea l ização como:
ent rev is tas  rea l izadas enquanto o  ent rev is tado executava suas
tare fas ;  pouco tempo d isponíve l  para responder  as  questões;
cont ínuas mudanças de datas no agendamento das ent rev is tas ,  em
alguns casos;  d i f icu ldades para es tabe lecer  conta to  com os ex-
admin is t radores;  a lém de out ros  fa tos  de menor  impor tânc ia .  
É opor tuno in formar  que as maiores d i f icu ldades para a
rea l ização dessa d isser tação ocor reram no levantamento dos dados
secundár ios .
Ut i l i zaram-se para t ra tamento das fontes  pr imár ias ,  a
anál ise  de conteúdo.  Por  aná l ise  de conteúdo entende-se o
con junto  de técn icas de aná l ise  das comunicações,  cu jo  ob je t ivo  é
obter ,  a  par t i r  de proced imentos s is temát icos e  ob je t ivos de
descr ição do conteúdo de mensagens,  ind icadores,  quant i ta t ivos ou
não,  que permi tam in fer i r  conhec imentos re la t ivos às condições de
produção/ recepção,  ou se ja ,  das var iáve is  in fer idas nessas
mensagens (Bard in ,  1977,  p .  42) .
L IMITAÇÕES DA PESQUISA
Esta pesquisa,  apesar  dos cu idados nas aná l ises e
proced imentos u t i l i zados,  apresenta  a lgumas l imi tações:
A pr imei ra  l imi tação é  decorrente  do método de estudo de
caso.  As conc lusões ver i f i cadas nesta  pesquisa apresentam
rest r ições quanto  à  genera l ização a  out ras  organ izações.  
Sa l ienta-se que as observações e  impressões pessoais ,  na
condução das ent rev is tas ,  podem conter  v ieses pessoais  de
in terpre tação de um lado;  por  out ro ,  ao co le tarmos in formações por
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in termédio  de pessoas,  es tá-se su je i to  à  imprec isão das
recordações de fa tos  passados ou,  em a lguns casos,  à  não
co laboração  ou a té  à  não compreensão do sent ido rea l  das
perguntas por  mais  que fossem exp l icadas no momento das
ent rev is tas .
Out ra  l imi tação apresentada re fere-se à  inex is tênc ia  de
dados secundár ios  s is temat icamente organ izados no STMO e
Hospi ta l  de Cl ín icas,  como,  por  exemplo,   a  descr ição exata  e
formal izada do organograma do Serv iço,  conforme se abordou
anter iormente.
Pode-se a inda notar  uma ú l t ima l imi tação re ferente  ao não
domín io  da l inguagem adotada,  pr inc ipa lmente por  médicos e
enfermei ras  no que d iz  respe i to  a  todos os processos,  máquinas,
equ ipamentos e  medicamentos  u t i l i zados na rea l ização do
t ransp lante .
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4.  ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS
Este capí tu lo  tem o propós i to  de apresentar  a  aná l ise  dos
dados,  co le tados e  t ra tados segundo as regras estabe lec idas no
capí tu lo  anter ior ,  em consonânc ia  com  a  base teór ico-empír ica
apresentada.  
Antes que se possa apresentar  a  aná l ise  e  in terpre tação
dos dados faz-se necessár io  apresentar  a lgumas cons iderações
que serv i rão para gu iar  a  le i tu ra  bem como esc larecer  desde já
possíve is  dúv idas.
Real iza-se,  nesta  d isser tação,  uma anál ise  qua l i ta t iva  da
tecno log ia  de operações e  es t ru tura  organ izac iona l .  A esco lha por
este  t ipo de aná l ise  res ide na não adequação das descr ições de
cargos e  organogramas,  quando ex is tentes,  à  rea l idade do STMO.
Uma anál ise  quant i ta t iva  poder ia  levar  es ta  d isser tação a  aná l ises
er rôneas e  a  min imizar  a  impor tânc ia  de fa tos  fundamenta is .
Cons idera-se a inda que,  ao es tudarmos um cent ro  de
t ransp lante  em um hosp i ta l ,  aborda-se o  que Mintzberg (1979,
1995)  denominou burocracia  prof issional ,  que possu i
caracter ís t icas def in idas como a ausênc ia  de padron ização e
ex is tênc ia  de l inhas de autor idade sobrepostas e  de concent ração
de poder .  Há c laramente,  nestas organ izações,  do is  grupos de
poder  :  os  médicos ,  que possuem ampl i tude de dec isão fornec ida
pelos seus conhec imentos e  os  prof issionais  de apoio e  geral ,
que são submet idos às ordens de seus super iores h ierárqu icos e  ao
grupo de médicos na rea l ização das tare fas  por  e les  determinadas.
Deste  modo,  a  aná l ise  de var iáve is  como cent ra l ização podem f icar
min imizadas,  po is  o  conhec imento da tare fa  compete somente ao
prof iss iona l  encarregado de executá- la .  Logo,  as  dec isões
referentes à  e tapa do processo que lhe compete f ica  a  cargo do
executante .
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Scot t  (1972)  nos a ler ta  para a  percepção de que ex is tem
di ferentes f luxos de operações rea l izadas pe los  d iversos
in tegrantes de um hosp i ta l .  Segundo o autor  os  proced imentos
executados por  um médico são d i ferentes dos executados por  um
ass is tente  soc ia l ,  por  exemplo.  Dadas estas  d i ferentes  funções no
f luxo de t raba lho,  optou-se por  ana l isar  as  var iáve is  de acordo com
três grupos de t raba lho no processo de t ransp lante ,  ind icados na
metodolog ia  deste  t raba lho.  Percebeu-se que apesar  dos cargos
poderem ser  c lass i f icados de acordo com o t ipo de t raba lho
executado durante  o  processo de t ransp lante ,  ex is t iam d i ferenças
ent re  a lguns cargos c lass i f icados.  Quando ta l  fa to  fo i  ver i f i cado,
ana l isou-se destacadamente o  compor tamento do cargo com a
var iáve l .
Segundo Scot t  (1972)  mesmo em um grupo pro f iss iona l  há
d i ferenças s ign i f ica t ivas nas a t iv idades que e les  fazem,  quanto  a
metodolog ia  e  às  técn icas que u t i l i zam e às in terações com
pac ientes e  co legas.  Ass im,  quando os in tegrantes dos cargos
apresentaram compor tamentos d i ferenc iados conforme aconteceu,
por  exemplo,  com o grupo de apo io  na var iáve l  cent ra l ização,  fo i
apontada a  d i ferença.
O per f i l  da  saúde no Bras i l ,  conforme se abordou no
capí tu lo  2 ,  bem como o per íodo de re formulação por  que passa a
admin is t ração púb l ica  bras i le i ra ,  ocas ionada pe la  fa l ta  de recursos
e pe la  redef in ição do papel  do Estado pode estar  in f luenc iando o
STMO na incorporação de out ros  processos ou,  a inda,  no empenho
dos in tegrantes do STMO a par t ic iparem da tomada de dec isão nos
processos rea l izados,  gerando ass im,  um quadro de apat ia  no que
se re f le te  nas var iáve is  es tudadas,  como a cent ra l ização.
Ver i f icou-se que a  inc lusão de um novo processo de
t raba lho,  caracter izado pe la  inc lusão da rea l ização de t ransp lantes
ent re  não-aparentados,  não fo i  un icamente responsáve l  pe las
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mudanças nas var iáve is  es t ru tura is  abordadas.  A lém deste  fa tor ,
descobr imos que a  exper iênc ia  que o  ind iv íduo adqui re  na
rea l ização das tare fas  const i tu i  e lemento de fundamenta l
impor tânc ia  na aná l ise  de var iáve is  como cent ra l ização e
formal ização e ,  provave lmente de impacto  super ior  à  in t rodução de
um novo processo.
Por  f im,  um ú l t imo fa to  que cumpre ser  cons iderado está  na
quant idade de  t ransp lantes ent re  não-aparentados rea l izados pe lo
STMO. O pr inc ipa l  l im i tador  da rea l ização deste  t ipo de t ransp lante
cons is te  no não pagamento pe lo  SUS do procedimento de busca,
a té  o  presente  momento.  O SUS,  por  in termédio  da por tar ia  27,  de
12 de fevere i ro  de 1996,  determinou que os cent ros  de t ransp lante
de medula  óssea hab i l i tados a  rea l izar  t ransp lantes ent re  não-
aparentados devem so l ic i ta r  reembolso  das despesas e fe t ivamente
incor r idas no t ransp lante” ,  pagando,  ass im,  pe lo  processo de busca
após o  a to  rea l izado.  A questão que se co loca,  porém,  é  que as
ent idades in ternac iona is  ex igem o pagamento adiantado  para
exames e pesquisas.  Deste  modo o proced imento de busca do
doador  é  rea l izado somente quando o pac iente  d ispõe de recursos
est imados em cerca de 70 a  80 mi l  dó lares,  conforme a
necess idade de novos exames.
Como a quant idade de pac ientes que d ispõem destes
recursos é  d iminuta ,  o  to ta l  de t ransp lantes não-aparentados é
reduz ido.  Ta l  fa to ,  porém,  não impediu  o  aumento re la t ivo  da
rea l ização de t ransp lantes não-  aparentados no to ta l  de
t ransp lantes rea l izados pe lo  STMO desde 1995.
Fe i tas  ta is  cons iderações,  apresenta-se a  forma pe la  qua l
es te  capí tu lo  es tá  es t ru turado :  no pr imei ro  tóp ico apresenta-se
uma v isão das caracter ís t icas gera is  do Hospi ta l  das Cl ín icas da
Univers idade Federa l  do Paraná.  Poster iormente,  os  aspectos
pr inc ipa is  do Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea são
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destacados e ,  enf im,  a  aná l ise  das mudanças na tecno log ia  de
operações e  es t ru tura  organ izac iona l  são apresentadas.  
4.1. CARACTERÍSTICAS GERAIS DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ
O Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do Paraná
fo i  inaugurado em 1961.  Fo i  concebido para ser  o  pr inc ipa l  hosp i ta l
do Estado do Paraná,  com os melhores pro f iss iona is  médicos e
equipamentos não encont rados em hosp i ta is  do in ter ior ,  fo rnecendo
atendimento de qua l idade ao usuár io  e  t re inamento de
prof iss iona is ,  missão de qua lquer  hosp i ta l–esco la .  O modelo
organizac iona l  fo i  baseado em hosp i ta is  un ivers i tár ios  do
hemis fér io  nor te ,  bem como sua concepção f ís ica  (Acke l ,  1993) .
Em seu in íc io  fo i  fo r temente in f luenc iado pe lo  modo de
gestão das Santas Casas de Miser icór ida,  dev ido a  or igem in ic ia l
do grupo de médicos,  corpo de enfermagem 14 e  a lunos que a l i
rea l izavam res idênc ia .   Um per f i l  da  pr imei ra  década de
func ionamento do hosp i ta l  nos é  fornec ida por  Acke l  (1993) .
“Um retrato do modelo vigente na primeira década de existência do Hospital evidencia:
clientela exclusivamente de indigentes; cobertura financeira exclusivamente por meio
de verbas orçamentárias; autonomia administrativa apenas a nível operacional, prática
médica como subproduto do ensino; ausência de preocupação com indicadores
hospitalares (taxa de ocupação, média de permanência, custo do leito / dia, custo do
paciente / dia); ausência de preocupação com pontos de equilíbrio ou economia de
escala; ausência de políticas de desenvolvimento organizacional (planejamento
estratégico, desenvolvimento dos recursos humanos técnico-administrativos,
atualização tecnológica, crescimento e desenvolvimento institucional);
compartimentalização das áreas físicas, sendo cada cátedra mais importante que o
hospital como um todo e praticando autogestão independente (não apenas autônoma, o
que seria adequado); concentração de atividades apenas no período matutino, com
enorme ociosidade nos demais períodos; falta de atuação como parte de um sistema
(ou rede) de serviços de assistência à saúde; visão dos doentes, não como pessoas
que aí estavam para ser atendidas, mas como casos, que eram atendidos porque aí
estavam, por motivos pedagógicos ou científicos, por vezes internados por mais de um
ano. “ (Ackel, 1993, p. 26).
                    
14  Muitos destes profissionais de enfermagem eram congregados a irmandades religiosas
católicas.
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O per f i l  apontado pe lo  autor  permaneceu,  po is  poucas
modi f icações no HC-UFPR foram rea l izadas nos anos poster iores.
No in íc io  da década de setenta  o  Hospi ta l  teve de conv iver  com
constantes cr ises,  provocadas ou por  fa l ta  de pessoal  qua l i f i cado,
ou por  fa l ta  de verbas e  mui tas  vezes por  def ic iênc ia  tecno lóg ica.  
O aumento na demanda por  a tend imento médico,  o
desenvolv imento de novas tecno log ias ,  a  c r iação de novos cursos
no setor  de saúde e out ras  mudanças ex ig i ram a l terações no
hosp i ta l .  Nos anos poster iores  o  Hospi ta l  es tabe lece convênios que
garantem o ingresso de recursos f inance i ros  para o  seu
func ionamento.  Ocorrem mudanças no modelo  admin is t ra t ivo ,
sendo implementadas comissões para p lane jamento e
desenvo lv imento do p lano d i re tor  do hosp i ta l .  É  in ic iada a
in format ização de a lguns setores.  No f ina l  da década de setenta
são rea l izados os pr imei ros  t ransp lantes de r im e de medula  óssea
(1979) ,  o  que demonst ra  amadurec imento do quadro pro f iss iona l  e
tecno lóg ico da ins t i tu ição.
 Até  a  metade da década de o i tenta  o  HC,  mantém o
func ionamento de gradat ivo  avanço admin is t ra t ivo  e  tecno lóg ico,
sem grandes avanços,  mas pe lo  menos o  per f i l  apresentado não se
assemelha com o da pr imei ra  década do hosp i ta l ,  segundo Acke l
(1993) .
“Os quinze anos transcorridos entre 1971 a 1986, apesar de suas crises financeiras, da
intensificação de conflitos, das transformações conjunturais da assistência da saúde, da
ciência e da tecnologia médico-hospitar, compõem um período extremamente positivo à
modernização do Hospital e de sua administração.” (Ackel, 1993, p. 30)
No f ina l  dos anos o i tenta  e  nos anos noventa o  Hospi ta l
passa por  um per íodo de mudanças.  Houve a   in tenção de modi f icar
o  quadro de desânimo em que se encont ravam os func ionár ios  do
Hospi ta l  e  de implementar  a lgumas modi f icações admin is t ra t ivas e
acompanhar  o  desenvo lv imento tecno lóg ico.  A ausênc ia  de verbas,
novamente,  imposs ib i l i tou  que estas  mudanças pudessem ser
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rea l izadas p lenamente.  Ver i f i cou-se,  porém,  a  conso l idação do
Hospi ta l  como ins t i tu ição responsáve l  por  a t iv idades de ens ino,
pesquisa e  ass is tênc ia  na área de saúde.
Esta  conso l idação pode ser  observada pe los  dados de 1997.
Neste  ano o   Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do
Paraná possuía  cerca de 3 .600 func ionár ios ,  ent re  médicos,
enfermei ros  e  pessoal  admin is t ra t ivo ,  que t raba lham em inúmeros
setores,  como se pode ver i f i car  no organograma do hosp i ta l 15.  
Na área de ens ino,  desenvolv ida em in tegração com o Setor
de Ciênc ias  da Saúde da Univers idade Federa l  do Paraná,
destaca-se o  curso de medic ina e  a  ass is tênc ia  aos cursos de
farmác ia ,  enfermagem,  nut r ição e  odonto log ia .  A lém destes é
oferec ido curso de mest rado em pedia t r ia ,  card io log ia  e  medic ina
in terna,  e  mest rado e  doutorado em c l ín ica  c i rúrg ica.
No campo da saúde possu i  635 le i tos ,  223 ambula tór ios  com
mais  de 40 espec ia l idades;  possu i  conce i to  de exce lênc ia ,
fornec ido pe lo  Min is tér io  da Saúde,  em d iversos serv iços:
t ransp lante  de medula  óssea,  cont ro le  de in fecção hosp i ta lar ,
d iagnóst ico  de doenças neuromusculares,  t ransp lante  de f ígado,
t ransp lante  card íaco e  banco de le i te  humano,  ent re  out ros .
Atende a um f luxo d iár io  de quase duas mi l  pessoas,  sendo
responsáve l ,  em média ,  por  24 mi l  in ternações por  ano e  10 mi l
c i rurg ias .  Por  vo l ta  de  450 mi l  pac ientes da Região Metropo l i tana
de Cur i t iba  são a tend idos,  sendo mi lhares proven ientes de out ras
reg iões,  como in ter ior  dos Estados de São Paulo ,  Mato Grosso do
Sul  e  Santa Catar ina.  
                    
15 Anexo 3 e 4. Destaca-se o organograma da Diretoria de Serviços Médicos,à qual o Serviço
de Hematologia – Oncologia está vinculado e também deste último, que aglomera o Serviço
de Medula Óssea.
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Quase a to ta l idade dos recursos do Hospi ta l  das Cl ín icas da
Univers idade Federa l  do Paraná provém do Serv iço Uni f icado da
Saúde (SUS).  Na tabe la  1  tem-se um ind icat ivo  da impor tânc ia
f inance i ra  do STMO para o  Hospi ta l  de Cl ín icas.  O Serv iço de
t ransp lante  de medula  óssea possu iu  um custo  médio ,  no t r imest re
de abr i l  a  junho de 1998,  de 8 ,29 % e 14,39 % das rece i tas  médias
do Hospi ta l  de Cl ín icas no mesmo per íodo.
TABELA 1 - COMPARATIVO DE CUSTO MÉDIO E RECEITA MÉDIA DOS SERVIÇOS





Transplante  de Medula Óssea 8,29 14,39
Policlínica 3,38 6,57
Transplante Hepático 1,82 5,07
Clínica Pediátrica 4,64 4,31
Obstetrícia e Emergência Obstetrícia 3,90 3,68
Traumato/Ortopedia 2,42 3,33
Cirurgia Pediátrica 2,73 2,74
Cirurgia Geral 3,02 2,46
Clínica Médica Masculina 3,26 2,44
Neonatologia 3,40 2,31
Neurocirurgia 2,27 2,23
Clínica Médica Feminina 3,21 2,19
Cirurgia Aparelho Digestivo 2,39 2,08
Oftalmologia 1,73 1,95
Nefrologia 1,39 1,90
Emergência Adulto 2,93 1,88
Ginecologia 2,43 1,83
Cirurgia Vascular 1,28 1,75
Neurologia 1,71 1,54
Urologia 2,05 1,52





TABELA 1 - COMPARATIVO DE CUSTO MÉDIO E RECEITA MÉDIA DOS SERVIÇOS







Cirurgia Plástica 0,42 0,24
Cirurgia Toraxica Cardiovascular 1,09 0,23
Total Unidade de Internação 67,34 70,43
Ambulatório Clínica Médica 6,97
Ambulatório Clínica Cirúrgica 3,59
Ambulatório Oftalmo/Otorrinolaringologia 1,63
Ambulatório Tocoginecológico 2,86
Ambulatório Clínica Pediátrica 1,84
Atendimento Externo Oncocologia / TMO 3,55
Serviço de Odontologia 0,33




Serviço Pré-Atendimento Adulto 2,39
Serviço Pré-Atendimento Pediátrico 0,86
Serviço Pré-Atendimento Tocoginecológico 0,83
Clínica Cirurgia Ambulatorial 1,56
Total Ambulatórios 28,79 29,57
Total Inaplicáveis 3,87
Total Geral 100 100
FONTE: ASPLAN – Hospital de Clínicas / UFPR.
Observação: Porcentagens referentes a média dos valores de 3 meses (abril, maio e junho de 1998).
Total de inaplicáveis refere-se aos custos com unidades que não estão diretamente
ligadas na atividade fim do hospital, como creche, trabalho de voluntários e outros.
O mot ivo  desta  breve apresentação das caracter ís t icas  do
Hospi ta l  de Cl ín icas da UFPR e cur ta  inserção h is tór ica  é  fornecer
a compreensão da organ ização que fornece sustentação ao Serv iço
de Transp lante  de Medula  Óssea.
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4.2. CARACTERÍSTICAS GERAIS DO SERVIÇO DE TRANSPLANTE DE MEDULA
ÓSSEA DO HC – UFPR
A rea l ização do pr imei ro  t ransp lante  de medula  óssea no
Hospi ta l  de Cl ín icas da UFPR ocorreu em 1979,  sendo p ione i ro  na
Amér ica Lat ina.  Naquele  tempo a rea l ização dos t ransp lantes era
fe i ta  com d i f icu ldades,  como se pode observar .
“Nos primeiros anos ficou demonstrado que era possível realizar este procedimento no
HC, porém a viabilidade do programa era duvidosa, devido à necessidade de seu
financiamento, da aquisição de equipamentos e treinamento de recursos humanos nas
múltiplas áreas do TMO.” (Pasquini, 1998).
Dado o sent imento de necess idade de v is ib i l idade do
Hospi ta l  de Cl ín icas e  também da Univers idade,  o  t ransp lante  de
medula  óssea fo i  apo iado,  de acordo com as poss ib i l idades do
Hospi ta l .
“As administrações da UFPR e do HC sempre entenderam a importância deste
programa de transplante e, dentro de suas possibilidades e das dificuldades habituais
do serviço público, se empenharam intensamente para evitar qualquer problema em
sua continuidade.” (Pasquini, 1998).
No ano de 1983 ocorreu a  apresentação das exper iênc ias
de t ransp lantes de medula  no HC no IX Congresso do Colég io
Bras i le i ro  de Hemato log ia  em São Paulo .  O re la to  causou espanto
na comunidade médica,  dev ido as as  d i f icu ldades para a  rea l ização
de t ransp lantes de medula  óssea,  a inda mais  em hosp i ta is  púb l icos
e un ivers i tár ios .
Um fa to  determinante  para o  STMO ocorre  em 1984.  Neste
ano é cr iada e  implementada a  tabe la  do ext in to  INAMPS (a tua l
SUS),  especí f ica  para t ranp lantes  de medula  óssea,  que garant iu
sustentação f inance i ra  não apenas para o  STMO do Hospi ta l  de
Cl ín icas da UFPR mas,  a  par t i r  daí  garant iu-se o  f inanc iamento
esta ta l  para  es tes  proced imentos.
No ano de 1985 o STMO f i l ia -se ao In ternat iona l  Bone
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Durante  o  ano de 1986,  mediante  a  obtenção de recursos do
Governo do Estado do Paraná,  o  STMO rea l iza  a  compra de
equipamentos para o  laboratór io  de imunogenét ica do HC e para o
banco de sangue.
No ano de 1987 houve a d isponib i l idade de equ ipamentos
para congelamento programado de cé lu las ,  a féreses e  i r rad ização
de f rações do sangue para t ransfusão,  e  demais  equ ipamentos para
o laboratór io  de imunogenét ica .
No  per íodo de 1979 a 1989 o  t ransp lante  de medula  óssea
é rea l izado com rest r ições que acar re taram a necess idade da
cr iação de uma área especí f ica  do Hospi ta l  para  o  TMO. 
A par t i r  de 1987 é  desenvo lv ido um pro je to  com esta
f ina l idade,  sendo inaugurado o STMO, nas a tua is  ins ta lações,  em
1989.  A adequação das ins ta lações do HC para a  cr iação do STMO
somente fo i  possíve l  com a cr iação da Assoc iação de Apoio  ao
TMO Al í r io  Pf i f fe r 16.  
O Serv iço,  a tua lmente,  loca l iza-se nos 15º  e  16º  andares do
b loco cent ra l  do HC,  sendo que,  no 15º  andar  o  STMO e no 16º
andar  equ ipamentos mecânicos ind ispensáve is  para a  e f ic iênc ia  do
Serv iço.  A lém d isso,  o   STMO ocupa o 4º  andar  do anexo do HC
desde 1994,  para a tend imento externo.
Apesar  da inauguração do STMO e do apr imoramento das
ins ta lações,  não houve imedia to  acrésc imo no a tend imento aos
pac ientes dada a  res t r ição de le i tos  ocas ionada pe la  fa l ta  de
                    
16 Nome do primeiro paciente transplantado , em 1979.
Marrow Transp lanta t ion Regis t ry ,  ó rgão que congrega a  casuís t ica
dos t ransp lantes de medula  óssea no mundo.
apare lhagem e de pro f iss iona is  capac i tados para o  a tend imento dos
mesmos.
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Pela tabe la  2  pode-se v isua l izar  o  to ta l  de le i tos  d isponíve is
ent re  1979 a  1997.  Apesar  da d isponib i l idade f ís ica  das ins ta lações
ocorrem,  durante  per íodos do ano,  var iações no número de le i tos ,
ocas ionados por  res t r ições de pessoal ,  tecno lóg icas ou
orçamentár ias .
TABELA 2 - NÚMERO DE LEITOS DISPONÍVEIS – 1979-1997
ANO NÚMERO DE LEITOS
DISPONÍVEIS
1979 a 1982 01 le i to
1983 a 1987 03 le i tos
1988 e 1989 04 le i tos
1990 06 le i tos
1991 08 le i tos
1992 e 1993 10 le i tos
1994 a 1997 14 le i tos
1997 17 le i tos
4. FONTE: STMO.
Durante  o  in íc io  da década de noventa  apr imoram-se as
re lações e  acordos de cooperação ent re  ins t i tu ições in ternac iona is .
Em 1992,  com o avanço na  quant idade de pac ientes a tend idos,  é
rea l izado um pro je to  para a  cr iação do Ins t i tu to  de Hemato log ia  e
Oncolog ia  da Univers idade Federa l  do Paraná,  em ed i f íc io  própr io ,
próx imo ao HC.  O Ins t i tu to  não fo i  e fe t ivado,  po is  não fo i  possíve l
levantar  o  montante  necessár io  para a  const rução e  equ ipamento
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do ed i f íc io 17,  conforme se ver i f i ca  na ent rev is ta  do coordenador  do
STMO, concedida a  uma publ icação d i r ig ida para médicos.
“Em termos de ampliação temos um projeto para construir um instituto de Hematologia
e Oncologia, que daria condições melhores para atender os pacientes. Mas há grandes
dificuldades para conseguir recursos. Várias vezes o projeto entra no Orçamento da
União, através de emenda, mas sempre foi vetado posteriormente, ou se obteve uma
quantia de recursos muito abaixo do necessário. Estamos preocupados com isso e
vemos muitas dificuldades para conseguir os recursos. Temos o local, temos o projeto,
mas não conseguimos colocá-lo em prática. Esta seria nossa grande meta, ampliar não
só o número de leitos, mas também os laboratórios básicos de suporte e investigação e
pesquisa.” (Gazeta Hematológica, n. 23, dez. 1996).
O ano de 1992 apresenta  out ro  marco impor tante .  É
rea l izado o  pr imei ro  t ransp lante  a  par t i r  de cé lu las  do cordão
umbi l ica l  na Amér ica Lat ina no STMO.
Outro  marco s ign i f ica t ivo ,  se lec ionado como d iv isor  em
nossa aná l ise ,  fo i  a  rea l ização  de t ransp lante  de medula  óssea
ent re  doadores não-aparentados no ano de 1995.  Conforme se
aponta  ad iante ,  com os t ransp lantes não-aparentados s ign i f ica t ivas
mudanças na est ru tura  do TMO são observadas.  
Durante  toda a  ex is tênc ia  do STMO houve preocupação com
a pesquisa c ient í f i ca ,  conforme o segu in te  depoimento.
“A integração com a comunidade científica nacional e estrangeira se caracterizou pela
realização de cinco encontros científicos em nossa cidade, mais de 200 trabalhos
científicos foram apresentados em congressos nacionais e internacionais, 46 trabalhos
publicados, 5 capítulos de livros, 16 teses de mestrado, doutorado e professor titular,
participações como membro dos Conselhos Consultivo do Registro Internacional de
TMO, no qual nossos casos estão registrados, representação em vários conselhos
editoriais de revistas nacionais e internacionais, treinamento de recursos humanos e
apoio na implantação de novas unidades de transplante no Brasil e no exterior [e]
participações em trabalhos cooperativos com instituições internacionais.” (Pasquini,
1998)
 A tabe la  3  fornece um resumo da produção c ient í f ica  do
STMO, desde a  rea l ização do pr imei ro  t ransp lantes a té  1997.
                    
17 O Instituto de  Hematologia e Oncologia da Universidade Federal do Paraná não  chegou a ser
criado efetivamente, mas não impediu a sua criação por meio da reforma do organograma do HC
realizada em 1996. Em outro tópico deste capítulo torna-se a abordar o assunto.
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Disser tações de
TABELA 3 - PRODUÇAO CIENTÍFICA DO STMO 1979-1997
ATIVIDADE BRASIL EXTERIOR TOTAL
Trabalhos apresentados em Congressos 149 9 158
Trabalhos pub l icados 18 28 46
Conferênc ias  e  pa les t ras 42 26 68
Teses de Professor T i tu lar 01 - 01
Mest rado 08 - 08
Teses \  D isser tações em elaboração 07 - 07
Capí tu los  de l iv ros 04 01 05
5. FONTE: STMO.
Neste  tóp ico procurou-se apontar  as  caracter ís t icas  gera is
do Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea,  bem como t raçar  um
per f i l  h is tór ico  dos avanços da organ ização.
Observa-se que o  STMO procurou incorporar  novos
procedimentos para a  rea l ização de t ransp lantes e  novos
equipamentos para laboratór ios .  Na busca dos recursos para es te
avanço fo i  necessár ia  a  par t ic ipação e fe t iva  da comunidade,
pr inc ipa lmente da c idade de or igem do STMO, sem a qua l  não ter ia
at ing ido o  a tua l  desempenho.
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4.3 CARACTERÍSTICAS DA TECNOLOGIA DE OPERAÇÕES  DO STMO
Neste t raba lho ana l isou-se o  padrão de re lac ionamento
ent re  tecnologia de operações  e  estrutura organizacional  a
par t i r  da ver i f i cação de modi f icações,  neste  padrão,  a  par t i r  da
in t rodução de uma nova técn ica de t ransp lantes,  is to  é ,  a
rea l ização de t ransp lantes com or igem de cé lu la  ent re  doadores
não-aparentados.
Dev ido as espec i f ic idades do caso ana l isado,  antes de
abordar  d i re tamente as  d i ferenças ent re  t ransp lantes aparentados e
não-aparentados,  é  opor tuno esc larecer  o  que vem a ser
t ransp lante  de medula  óssea,  bem como descrever  qua is  os  t ipos
de t ransp lantes rea l izados pe lo  STMO.
O t ransp lante  de medula  óssea é  um proced imento
terapêut ico  que cons is te  na in fusão,  por  v ia  in t ravenosa,  de sangue
de medula  óssea obt ido de um doador ,  prev iamente se lec ionado
por  in termédio  de uma sér ie  de exames,  em um receptor
adequadamente condic ionado (Pasquin i  e  Fer re i ra ,  1990) .  
Bas icamente,  o  processo de t ransp lante  de medula  óssea
pode ser  d iv id ido em t rês  fases pr inc ipa is :  pré- transplante ,
t ransplante  e  pós-transplante .  
No quadro 7  descreve-se cada fase,  demonst rando as sub-
fases e  as  pr inc ipa is  tare fas  rea l izadas em cada sub- fase:
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QUAdro 7 – FAses, sub-fases e tarefas principais executadas no processo de transplante de medula
óssea
FASES SUB-FASES TAREFAS PRINCIPA IS
Pré -
t r ansp lan te
P ré  Adm is s ão •
 
Ava l i ação  do  quad ro  c l í n i co  ge ra l  do
pac ien te ;
•
 
Ava l i ação  ps i co - soc i a l ;
•
 
Ava l i ação  sóc i o -econôm ica ;
•
 
En t rev i s t a  pac ien te - f amí l i a ;
Adm issão •
 
Des locamen to  pa ra  a  un i dade  de  TMO;
•
 
O r i en tação  do  p rocesso ;
•
 
Consen t imen to  do  pac i en te  pa ra  a
rea l i zação  do  t r ansp lan te ;
•
 
I n se r ção  de  ca té te r  venoso  cen t ra l  pa ra
fac i l i t a r  ao  pac i en te  o  con ta to  com
med i camen tos ,  nu t r i ção ,  exames ;
•
 
P ro f i l a x i a  con t ra  bac té r i as  e  f ungos .
Cond i c i onamen to •
 
T ra tamen to  qu imeo te ráp i co  assoc iado  ou
não  à  r ad i o te rap ia  ob je t i vando :  sup r im i r  a
res i s - t ênc i a  imuno lóg i ca  do  r ecep to r  ao
enxe r t o  de  medu la  i n f ud i do ;  e r r ad i ca r  a
doença  quando  o  t r ansp lan te  f az  pa r t e  do
t r a tamen to  de  l euce -m ias  e  ou t r as
neop las i as ;  poss i b i l i t a r  a  c r i a - ção  de
espaço  na  medu la  óssea  pa ra  pe rm i t i r  a
expansão  das  cé l u l as  hema topoé t i cas  p re -
sen tes  no  enxe r t o .
T ransp lan te D ia  0 •
 
T i pos  de  t r ansp lan te
Au tó l ogo
A logên i co
Apa ren tado
Não  Apa ren tado
S ingên i co
Pós -
t r ansp lan te
Pega  do  enxe r t o  P ro f i l a x i a  pa ra  v í r us
P ro f i l a x i a  e  t r a t amen to  da  doença  con t ra  o
en -xe r t o ;
Redução  ou  r eso lução  da  t ox i c i dade
A l t a  hosp i t a l a r Med idas  p reven t i vas  de  I n f ecção
Pneumon ia  I n t e r s t i c i a l
P ro f i l a x i a  pa ra  v í r us
P ro f i l a x i a  ou  t r a t amen to  da  doença  con t ra  o
enxe r t o
A l t a  ambu la to r i a l  Acompanhamen to  ambu la to r i a l
Re in teg ração  soc i a l
Mon i t o ra r  i n t e r co r rênc i as
Sob rev i da
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Apresenta-se separadamente as  tare fas  executadas na fase
do t ransp lante .  Pr imei ramente há a   in ternação do pac iente ,  que
ocorre  no d ia  que precede o  t ransp lante 18.  No momento do
t ransp lante ,  no cent ro  c i rúrg ico,  sob anestes ia ,  asp i ra-se a  medula
óssea,  pre ferenc ia lmente da cr is ta  i l íaca poster ior  (bac ia)  do
pac iente ,  re t i rando-se cerca de 10 ml /kg de medula  por  meio   de
100 a 200 punções rea l izadas por  agu lhas espec ia is  para este
proced imento.  Após a  co le ta ,  a  medula  é  f i l t rada,  t ransfer ida para
bo lsas de t ransfusão e  poster iormente in fund ida pe la  v ia
endovenosa no pac iente .  A f igura  1  fornece representação das
etapas:
FIGURA 1 - SEQÜÊNCIA DA ASPIRAÇÃO DE MEDULA ÓSSEA
7. FONTE: Ortega e Neves (1996, p. 155)
Na f igura  1  as  le t ras  cor respondem a:
                                                               
18 Convencionalmente chamado de ”dia zero”.
a )  In t rodução da agu lha;  
b)  asp i ração da medula  óssea;
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c)  co locação da medula  óssea no rec ip iente  com meio e
hepar ina;  
(d-1)   e  (d-2)  f i l t ração da medula  óssea;
(e)  in fusão da medula  óssea no pac iente .
O t ransp lante  de medula  óssea têm ind icações nas doenças
onco-hemato lóg icas 19,  imunológ icas,  hemato lóg icas,  genét icas 20 e
onco lóg icas 21,  de acordo com o t ipo de t ransp lante .
Ex is tem t rês  t ipos de t ransp lante ,  que podem ser
d i ferenc iados de acordo com a fonte  de medula  óssea:  alogênico ,
autólogo 22 e  o  singênico  (Degg ,1992;  Bar re t  e  Gordon ,1993) .  
                                                                
19  Quais sejam: 1.Leucemias agudas 2.Leucemia mielóide crônica 3.Mieloesclerose aguda maligna 4.Síndromes mielodisplásticas
5.Linfomas não Hodgkin 6.Doença de Hodgkin 7.Mieloma múltiplo.
20  Entre as quais encontra-se: 1.Anemia aplástica severa 2.Anemia de Fanconi 3.Hemoglobinopatias
4.Talassemia major 5.Aplasia congênita da série vermelha 6.Hemoglobinúria paroxística noturna
7.Imunodeficiência severa combinada 8.Osteopetrose 9.Síndrome de Wiskott-Aldrich 10.Síndromes
congênitas de disfunção leucocitária 11.Doença de Glanzmann 12.Doenças hereditárias de acúmulo
13.Acidentes de radiação.
21 A  saber :  1 .Tumor  de Wi lms 2 .Tumor  de mama 3.Tumor
pu lmonar  de pequenas cé lu las  4 .Neurob las toma 5.Tumor  de
test ícu lo  6 .Tumor  de Ewing 7 .Tumor  de ovár io  8 .Tumores de S.N.C.
9.Tumores de t ra to  gast ro in tes t ina l .
22 Também chamado de transplante autoplástico.
No quadro 8  apresenta-se um resumo com os t ipos de
enxer to  e  procedênc ia  da medula  óssea,  que esc larecem cada t ipo
de t ransp lantes.
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QUADRO 8 - TIPOS DE TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA
TIPO DE
ENXERTO
PROCEDÊNCIA DA MEDULA ÓSSEA
Alogênico
compat íve l Doador  aparentado com HLA
compat íve l
Doador  não-aparentado com HLA
compat íve l  (de programas de doadores
vo luntár ios)
incompat íve l Doador ,  aparentado ou não,  que
di fere  em pe lo  menos um ant ígeno do
s is tema HLA com o receptor .
S ingênico Gêmeo idênt ico
Autó logo Do própr io  pac iente
8. FONTE: Ortega e Neves (1996, p. 155)
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No t ransp lante  a logênico e  s ingênico a  medula  óssea é
obt ida por  meio  de doador  compat íve l .  O pac iente  é  submet ido a
sessões de qu imio terap ia  e  rad io terap ia .  Após esta  fase recebe a
medula  óssea do doador  compat íve l ;  e  após admin is t ram ao
t ransp lantado drogas  imunossupressoras para a  prevenção de
DECH (doença ocas ionada pe la   re je ição ao enxer to  de medula) .  A
f igura  2  fornece uma representação grá f ica  s impl i f i cada dos
t ransp lantes a logênicos e  s ingênicos:
FIGURA 2 - TRANSPLANTE ALOGÊNICO OU SINGÊNICO DE  MEDULA  ÓSSEA
 
FONTE: Ortega e Neves (1996).
A d i ferença ent re  t ransp lantes a logênicos e  s ingênicos
cons is te  na or igem do doador .  Os t ransp lantes s ingên icos são








grande compat ib i l idade ent re  a  medula  do doador  e  receptor ,  com
prováve l  ausênc ia  de maiores compl icações pós- t ransp lante .  
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O t ransp lante  autó logo possu i  d i ferenças quanto aos
t ransp lantes a logênicos e  s ingênicos.  No t ransp lante  autó logo,  a
medula  óssea ou g lóbu los brancos do sangue do própr io  pac iente
são re t i rados e  cr iopreservados para serem in fund idos após o
reg ime de condic ionamento.  
A f igura  3  esquemat iza bas icamente o  processo de
rea l ização de t ransp lantes autó logos.
FIGURA 3 - TRANSPLANTE AUTÓLOGO DE MEDULA ÓSSEA














Nesta modal idade de t ransp lante  o  própr io  pac iente ,  com
câncer ,   é  submet ido à  asp i ração de medula  óssea,  que é
preservada em n i t rogênio  l íqu ido (c r iopreservação) .  Quando a
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No STMO do Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l
do Paraná os t ransp lantes a logênicos são rea l izados desde 1979,
os t ransp lantes autó logos desde 1989  e  s ingênicos desde 1983.
TABELA 4  -  NÚMERO DE TRANsPLANTES DE MEDULA ÓSSEA REALIZADOS PELO STMO POR
TIPOS DE TRANSPLANTES – 1979-97.
TIPOS DE TRANSPLANTES
ANO Alogênicos e Autólogos Retransplante TOTAL
Singênicos
1979 1 - - 1
1980 0 - - 0
1981 5 - - 5
1982 9 - 1 10
1983 23 - 2 25
1984 23 - 1 24
1985 25 - 2 27
1986 17 - 3 20
1987 28 - 4 32
1988 40 - 5 45
1989 35 1 6 42
1990 53 1 4 58
1991 74 7 6 87
1992 80 12 5 97
1993 70 15 5 90
1994 94 17 4 115
1995 80 8 5 93
1996 81 10 8 99
1997 88 3 6 97
TOTAL 826 74 67 967
10. FONTE: Elaborada a partir de dados do STMO
A tabe la  4  demonst ra  que,  a  par t i r  de 1994,  o  STMO
estab i l i zou-se na rea l ização de aprox imadamente 100
proced imentos ao ano,  fa to  es te  a lcançado por  poucos cent ros  de
t ransp lante  no mundo,  conforme dados do IBMTR.
doença se torna res is tente  ou em neoplas ias  de mau prognóst ico  e
em fases in ic ia is ,  a  medula  óssea re t i rada anter iormente é
in fund ida após o  t ra tamento qu imeoteráp ico e  rad ioat ivo ,  em modo
idênt ico  ao rea l izado em t ransp lantes a logênicos e  s ingênicos.
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GRÁFICO 1 – NÚMERO DE TRANSPLANTES DE MEDULA ÓSSEA REALIZADOS NO STMO – HC
– 1979-1997.
11. FONTE: Tabela 4.
OBSERVAÇÃO: Estão inclusos os três tipos de transplantes e retransplantes.
A par t i r  do ano de 1995 o  STMO passa a  rea l izar  também
transp lantes ent re  doadores  não-aparentados.  Dev ido as
in formações co lh idas ver i f i cou-se ser  es te  fa to  o  mais  s ign i f ica t ivo
na mudança da tecno log ia  de operações do STMO; is to  nos levou a
se lec ioná- lo  como marco para nossa aná l ise .  
Até  a  data  de setembro de 1998 foram rea l izados 49
t ransp lantes ent re  não-aparentados,  sendo apenas um destes
rea l izados com medula  encont rada no Bras i l 23.  
                    





























































GRÁFICO 2 – PERCENTUAL DE TRANSPLANTES DE MEDULA ÓSSEA NÃO-APARENTADOS NO
TOTAL GERAL DE TRANSPLANTES REALIZADOS PELO STMO – 1995 –97.
12. FONTE: Elaboração a partir de dados do STMO.
Gradat ivamente o  número de t ransp lantes ent re  não-
aparentados,  em re lação ao to ta l  de t ransp lantes,  tem aumentado.
Em 1995,  conforme aponta  o  grá f ico  2 ,  5 ,38% dos t ransp lantes
rea l izados t iveram or igem de medula  ent re  não-aparentados,  nos
anos de 1996 e  1997 houve,  respect ivamente,  14,14% e 16,49% do
to ta l  de proced imentos.
A necess idade da rea l ização de t ransp lantes ent re  não-
aparentados surge pe lo  fa to  de que a probabi l idade de que do is
parentes possuam a mesma carga genét ica  para o  s is tema HLA 24 é
25 %,  ass im apenas 30 a  40% dos pac ientes possuem doador
fami l ia r  (Pasquin i  e  Fer re i ra ,  1990) .
Um resumo do f luxo de t ransp lante  antes da rea l ização dos
mesmos ent re  não-aparentados pode ser  apresentado da seguin te
manei ra :  o  pac iente  com ind icação de t ransp lante  é  submet ido a  um
                    
















exame para ident i f i car  o  seu s is tema HLA,  para ana l isar  sua
est ru tura  genét ica .
O passo seguin te  é  procurar ,  ent re  os  fami l ia res  do
pac iente ,  qua is  ter iam o s is tema HLA compat íve l 25.  Caso o  doador
não fosse encont rado,  não haver ia  ind icação de t ransp lante  e ,
provave lmente,  e le  i r ia  a  ób i to ,  em questão de meses,  dev ido à
doença.
Com a rea l ização dos t ransp lantes ent re  doadores não-
aparentados surge a  poss ib i l idade de ind icação de t ransp lante  para
as pessoas que não consegui ram ident i f i car  doadores fami l ia res .
Estes pac ientes passam a rea l izar  buscas ent re  doadores 26
a  par t i r  de bancos de doadores in ternac iona is .  Ta l  fa to  incorpora
novos processos ao STMO, pr inc ipa lmente nas e tapas de pré  e
pós- t ransp lante .
Na fase pré- t ransp lante  há a  necess idade de rea l izar
buscas a  par t i r  de bancos de dados de doadores in ternac iona is  e
na pós,  pe las  compl icações que o  pac iente  apresenta
comparat ivamente aos aparentados.
A complex idade deste  novo f luxo res ide,  em grande par te ,
pe la  não ex is tênc ia  de cadast ro  de doadores no Bras i l ,  com um
número de inscr i tos  suf ic iente  para a tender  a  demanda.  O quadro 9
apresenta  os  maiores bancos de doadores de medula  óssea,  o  país
de or igem e o  número de doadores cadast rados a té  setembro de
1998:
                    
25 No caso de não-aparentados a probabilidade varia entre 1 para 5.000 e 1 para 3.000.000,
dependendo das características clínicas do paciente.
26 Doadores ou de sangue do cordão umbilical compatíveis que ficam crioconservados em bancos
localizados principalmente na Europa e Estados Unidos.
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BANCO DE DOADORES NÚMERO DE DOADORES
CADASTRADOS
Nat iona l  Marrow Donor
Program – EUA
2.516.440
• Zentrales Knochenmarkspender Register
Deutsch land  (ZKRD)  -
A lemanha   
1 .012.778
Anthony Nolan Research
Center  -  Re ino Unido
286.013
13. FONTE: STMO.
Antes da rea l ização do t ransp lante  ent re  não-aparentados,
o  doador  e  o  pac iente  encont ravam-se no mesmo loca l  do STMO e
o processo era  rea l izado.  A par t i r  de 1995 o  STMO incorpora a
nova tecno log ia  de operações.  O pac iente  encont ra-se in ternado no
STMO enquanto a  medula  do doador  pode estar  loca l izada a
mi lhares de qu i lômetros do loca l  de t ransp lante ,  o  que a l tera  os
proced imentos rea l izados em cada uma das e tapas de t ransp lante .
Para cada possíve l  doador  ex is tente  no exter ior  é  rea l izado
um exame que conf i rme a compat ib i l idade ent re  os  s is temas HLA
do doador  e  do pac iente .  Essa busca pode demorar  meses.  Quando
encont rado,  há a  necess idade de ent rar  em conta to  com o doador
no país  de or igem e quest ioná- lo  se  rea lmente dese ja  rea l izar  a
doação.
Caso não ocor ra  ob jeção por  par te  do doador ,  es te  é
submet ido à  co le ta  de medula  no banco de doadores mais  próx imo.
A medula  é  acondic ionada espec ia lmente para v iagem
internac iona l ,  sendo t ranspor tada v ia  aérea.  Na chegada ao
QUADRO 9 – MAIORES BANCOS DE DOADORES DE MEDULA ÓSSEA – SET. 1998.
82
aeropor to  a  equ ipe loca l  deve buscá- la ,  proceder  ao desembaraço e
levá- la  ao STMO.
As a l terações na fase pós t ransp lante  cons is tem nas
compl icações d i ferenc iadas a  que o  t ransp lantado não-aparentado
está  su je i to ,  as  qua is  são d i ferentes dos t ransp lantes  aparentados.
O número de re in ternações também é maior .
A tabe la  5  fornece a  or igem da medula  de 48 dos 49
procedimentos rea l izados ent re  não-aparentados pe lo  STMO, por
país  e  por  cent ro  ou banco de doadores.  O proced imento não
inc luso fo i  rea l izado por  meio  de um doador  não-aparentado
cadast rado no banco de doadores do própr io  STMO.





















Alemanha 5 0 0 2 5
Estados
Unidos 0 33 3 0
38
França 2 0 0 0 2
Ing la ter ra 1 0 0 0 1
Suíça 1 0 0 0 1
Bélg ica 1 0 0 0 1
TOTAL 10 33 3 2 48
14. FONTE: STMO
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A tabe la  6  nos apresenta  a  s i tuação dos pac ientes que
rea l izaram ou buscam rea l izar  t ransp lantes ent re  não-aparentados.
Apesar  de 49 proced imentos terem s ido fe i tos  ent re  1995 a
setembro de 1998,  fases deste  processo já  foram in ic iadas,  pe lo
menos 157 vezes.  
TABELA 6 – SITUAÇÃO DOS PACIENTES INCLUSOS NO PROGRAMA DE TRANSPLANTE DE
NÃO-APARENTADOS – 1995 – SET. 1998. 
SITUAÇÃO DOS PACIENTES NÚMERO PERCENTUAL
Transplantados 49 30,8
Doadores solicitados para workup 2 1,3
Tipificação confirmatória do paciente e doador 16 10,3
Tipificação de doadores HLA compatíveis 3 1,9
Sem doadores compatíveis 13 8,3
Buscas canceladas devido a problemas financeiros,
progressão da doença e outros. 34 21,8 
Óbito durante o processo de busca 40 25,6
TOTAL 157 100
15. FONTE: STMO
Cabe ressa l tar  que o  i tem buscas canceladas devido a
problemas f inanceiros,  progressão da doença e outros ,  cont idas
na tabe la  6  denotam do is  aspectos  fundamenta is .  O pr imei ro
cons is te  no impacto  da não ex is tênc ia  de pagamento  do SUS ao
proced imento de busca,  conforme se abordou no in íc io  deste
capí tu lo .  Como há casos em que são necessár ios  vár ios  exames
para se ident i f i car  a  compat ib i l idade em cada pac iente ,  es te
processo de busca pode chegar  a  custar ,  segundo in formações
co lh idas,  per to  de 80 mi l  dó lares.  Ta l  montante ,  caso o  pac iente
não encont re  doador  compat íve l  no in íc io  do processo de busca,
impede a rea l ização do proced imento para os que não d ispõem de
recursos.  Out ro  aspecto  demonst ra  a  urgênc ia  com que esta  busca
deve ser  fe i ta :  há casos de pac ientes que têm seu quadro de
doença agravados e ,  desta  forma,  de ixam de caracter izar  o
ind icat ivo  ao t ransp lante .  Este  ponto  também pode ser  observado
pelo  i tem óbito durante o processo de busca .
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A compreensão das d i ferenças ent re  os  f luxos de
t ransp lante  ent re  aparentados  e  não-aparentados foram
apresentados neste  tóp ico.  Em resumo,  o  que d i ferenc ia  um do
out ro  é  a  origem do doador .  Enquanto  os  t ransp lantes
aparentados apresentam maior  compat ib i l idade ent re  doador  e
receptor ,  os  não-aparentados são rea l izados com medulas de
doadores loca l izados pr inc ipa lmente na Europa e Estados Unidos,
onde os pr inc ipa is  cadast ros  de doadores estão loca l izados.  A
incorporação do processo de t ransp lantes ent re  não-aparentados
resu l tou em ampl iação da logíst ica  do t ransp lante  e  de al terações
nos processos  nas fases pré- t rans lante ,  do t ransp lante
propr iamente d i to  e  pós- t ransp lante .
Procede-se,  a  segu i r ,  a  aná l ise  das d imensões da est ru tura
organizac iona l .
4.4 CARACTERÍSTICAS DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO STMO
Conforme se apresentou no capí tu lo  dest inado à
metodo log ia ,  a  es t ru tura  organ izac iona l  do STMO fo i  ana l isada
qual i ta t ivamente,  para a  ver i f i cação da in f luênc ia  da tecno log ia  de
operações.
Dois  per íodos d i ferentes foram ut i l i zados:  1989 a  1995 e
1996 a  1997.  O pr imei ro  per íodo in ic ia-se com a inauguração das
atua is  ins ta lações do STMO e o  segundo com a rea l ização do
pr imei ro  t ransp lante  ent re  não-aparentados.  
Cabe lembrar  que as cons iderações cont idas no in íc io  deste
capí tu lo  são fundamenta is  para o  entend imento da nossa aná l ise .  
Neste  tóp ico apresenta-se,  pr imei ramente,  a  aná l ise  da
cent ra l ização,  seguida da padron ização e f ina l izando a
complex idade pe las  a l terações na d i ferenc iação ver t ica l  e
hor izonta l .
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4.4.1.  Formalização
Conforme sa l ienta  Scot t  (1972) ,  há vár ios  grupos de
t raba lho nos hosp i ta is  e  desempenhos d i ferentes ent re  os
ind iv íduos em cada cargo.  Deste  modo,  ao ana l isarmos a
formal ização,  quando se notou um compor tamento d i ferente  por
este  ou aquele  grupo de pro f iss iona is  inc lu ídos em cada grupo de
t raba lho,  rea l izaram-se observações separadas.
No grupo de t raba lho médico observa-se a  ausênc ia  de
regras formalmente escr i tas .  Logo,  não há como ver i f i car  se
mudanças ocor reram,  antes  ou depois ,  da rea l ização do
proced imento ent re  não-aparentados.  
A formal ização nas organ izações ex is te  para garant i r  a
padron ização dos processos.  Como os processos não estão
deta lhados e  já  que o  papel  de cada médico não está  def in ido
formalmente,  indagou-se aos in tegrantes do grupo médico de que
forma e les  poder iam saber  se o  que está  sendo fe i to  por  e les  es tá
sendo rea l izado de forma cor re ta .  O s is tema de rodíz io  de médicos
pe los  ambula tór ios ,  conforme depoimento aba ixo,  assegura a
qual idade do procedimento.
“ [...] o médico que está na unidade é responsável pelo paciente que está na unidade;
então tudo o que precisar ele tem de dizer, o médico que está no ambulatório de
retorno tem de cuidar do retorno; o médico tem de saber tudo o que precisa ser feito.
Você sabe que está sendo bem feito; porém, se eu fizer alguma coisa errada ou deixar
de fazer alguma coisa,  o médico que assumir o ambulatório depois de mim,
praticamente no dia seguinte, ele vai me cobrar [...] então há uma cobrança entre nós
[...]. “ (médico A).
O rodíz io ,  também,  faz  com que o  médico se s in ta  seguro
na execução de suas a t iv idades:  e le  permi te  o  conhec imento de
todo o  proced imento,  conforme se ver i f i ca :  
“Você está seguro do que está sendo feito; é o que deveria estar sendo feito este
rodízio faz com que todos conheçam o processo todo.”  (médico A)
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Mintzberg (1995)  aponta :  o  grupo médico possu i  e levada
autonomia sobre o  t raba lho operac iona l ;  o  cont ro le  é  exerc ido
mediante  a  censura da co le t iv idade dos in tegrantes do grupo,  fa to
este  ver i f i cado por  meio  do s is tema de rodíz io  ent re  os  médicos
nos ambula tór ios .
Quanto às  in formações necessár ias  e  re ferentes ao
t ransp lante ,  como exames,  es tes  são so l ic i tados verba lmente aos
subord inados,  quando in tegrantes do STMO; e  por  in termédio  de
termina l  de computador ,  quando de out ros  setores do hosp i ta l .  A
s imples so l ic i tação no termina l  de computador ,  porém,  é
acompanhada de te le fonema ou de v is i ta  pessoal  ao setor ,  onde o
exame deve ser  rea l izado,  conforme se ver i f i ca .
“[...] quase sempre nós temos de marcar o exame no computador e depois telefonar ou
visitar pessoalmente para garantir que os exames sejam realizados dentro do prazo de
que necessitamos.” (médico B)
No grupo de apo io ,  composto  pe los  pro f iss iona is  de
enfermagem, ident i f i ca-se a  ex is tênc ia  de regras def in idas quanto
aos proced imentos de t ransp lante .  
Não se pode perceber ,  porém,  se mudanças s ign i f ica t ivas
ex is t i ram a par t i r  da rea l ização do f luxo de t ransp lantes ent re  não-
aparentados,  po is  não ex is tem manuais  especí f icos para es te
processo e  pe lo  fa to  de as mudanças nestas  regras serem sempre
incrementa is .  A par t i r  do momento em que novos medicamentos,
pesquisas,  equ ipamentos ou necess idades dos pac ientes surgem,
as regras que or ientam estes  proced imentos são a l teradas.
Estas modi f icações são rea l izadas imedia tamente na
ident i f i cação da necess idade;  todo ano,  o  proced imento de
enfermagem é rev is to .  As modi f icações são repassadas por  meio  de
reun iões em cada turno de t raba lho;  todos os in tegrantes podem
opinar  quanto  à  forma de a l teração.  Nos depoimentos aba ixo
percebem-se ta is  cons iderações:
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“[...] Nessas rotinas, que anualmente fazem revisões, porque aparecem novos
medicamentos, novas metodologias por intermédio de projetos de pesquisa de
mestrado nos ambulatérios [...] “(Chefe do serviço de enfermagem).
 “[...] nós temos plena liberdade para colocar nossas opiniões quanto às mudanças dos
procedimentos [...] decidimos tudo em grupo e depois avisamos a cada turno de
trabalho. Se uma alteração é feita no turno da manhã, ela é repassada para o pessoal
da tarde e assim por diante [...] ” (enfermeira C).
A  ex is tênc ia  de normas,  porém,  não tem sent ido,  se  es tas
não são ap l icadas.  Indagou-se aos in tegrantes do grupo de apo io
se rea lmente consu l tavam estas  regras.  Nas respostas obt idas
ver i f icou-se que a  consu l ta  ocor re  quando há a  necess idade de
ass imi lação de uma nova ro t ina estabe lec ida ou quando não há
p lena cer teza quanto à  tare fa  que deve ser  executada pe lo
prof iss iona l  de enfermagem, conforme depoimento.
“[...] bom, quando muda sim, mas depois a gente vai assimilando e não precisa mais ver
o manual [...] ”  (enfermeira D)
“[...] às vezes a gente esquece como fazer tal exame [...] aí a gente vai no manual e
consulta, porque não dá para fazer errado. Se eu fizer algo errado é a vida do paciente
que está pagando pelo meu erro [...] ” (enfermeira B)
A t ransmissão de in formações,  neste  grupo,  é  in formal ,
quando a t ransmissão é  rea l izada dent ro  do própr io  turno de
t raba lho;  e  é  escr i ta  para turnos d i ferentes .  Para os  out ros  setores
do hosp i ta l ,  são formalmente escr i tas .
Quanto à  formal ização no grupo gera l ,  composto  pe los
demais  pro f iss iona is  que compõem o STMO, ver i f i ca-se que não há
formalmente es tabe lec idos os proced imentos a lus ivos a  cada
cargo.  As in formações são predominantemente in formais ,  quando
para in tegrantes do STMO, e  formal izadas,  quando para fora  do
Serv iço.
Na aná l ise  desta  var iáve l  o  coordenador  do STMO tem a
seguin te  op in ião.
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“[...] não sei até que ponto isso é útil [...] as rotinas por exemplo, estando por escrito,
facilitam bastante em determinadas circunstâncias, mas implicam que o pessoal leia; eu
não faço crítica a isso, acho que organização é importante, vejo toda aquela
parafernália, mas se não estiver na medicina julgamento, não adianta nada, porque se
fosse assim não precisava haver médicos; só deixaria a receita de bolo, evidentemente
que é importante para as pessoas enfrentarem situações que eles não conhecem mas
ela nunca vai ser completa, se não se envolver nesse espírito de responsabilidade [...] ”
(Coordenador do STMO -  segunda entrevista).
F ica  c laramente def in ido para os grupos médico e  gera l  do
STMO que a  formal ização dos proced imentos não é  necessár ia .  O
que garante  a  prev is ib i l idade de compor tamento e  a  rea l ização das
tare fas  é  o  conhec imento do processo,  obt ido a t ravés do processo
de t re inamento de pro f iss iona is  no própr io  STMO, e  o  senso de
responsabi l idade Para o  grupo médico,  também pe lo  s is tema de
rodíz io  ent re  os  ambula tór ios .  
No grupo de apo io ,  apesar  dos proced imentos formal izados,
não fo i  possíve l  ident i f i car  mudanças ocas ionadas no segundo
per íodo dev ido a  constante  mudanças  de manuais  e  inex is tênc ia  de
regras especí f icas  para t ransp lantes ent re  não aparentados.
No quadro 10 apresenta-se um quadro- resumo da aná l ise  da
caracter ís t ica  de formal ização.
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QUADRO 10 –  RESUMO DA ANÁLISE DA FORMALIZAÇÃO PARA OS GRUPOS DE TRABALHO,






































































FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO
Mintzberg (1995)  a ler ta  para o  fa to  de que as denominadas
burocracias prof issionais  –  como hosp i ta is  de c l ín icas e
un ivers idades –  não se prestam bem à formal ização.  O processo de
padron ização de hab i l idades,  obt ido por  meio  do t re inamento,
assegura a  regu lar idade do t raba lho.
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4.4.2 Central ização
Quanto à  cent ra l ização percebemos,  pe las  ent rev is tas ,  que
o STMO é cons iderado por  seus in tegrantes como a l tamente
cent ra l izado,  com as dec isões personal i f i cadas pe lo  ocupante do
cargo de coordenador  gera l  do STMO. Dado  que o  mesmo
coordenador  permaneceu durante  os  do is  per íodos de aná l ise ,
imaginou-se,  apr ior is t icamente,  que não houve mudanças nos
per íodos.  Perceberam-se,  porém,  a lgumas a l terações na ampl i tude
para tomada de dec isão dos grupos,  mas nem todas decorrentes do
novo processo de t raba lho.
Ident i f i cou-se,  quanto  à  consu l ta  aos subord inados e  aos
super iores,  que para tomada de dec isão,  es te  proced imento sempre
fo i  constante  no STMO, independentemente do grupo de ação.
No grupo médico,  a  consu l ta  a  subord inados acontece
predominantemente em s i tuações ro t ine i ras ,  em que os médicos
buscam obter  maiores in formações sobre os  pac ientes e
proced imentos adotados.  Quanto  à  consu l ta  aos super iores ,  es ta
acontece predominantemente em s i tuações novas.
No grupo dos pro f iss iona is  de enfermagem (apo io) ,  caso
ex is tam subord inados,  quase sempre há a  consu l ta  a  es tes ,
buscando-se respa ldo para as dec isões.  Sempre que possíve l ,
consu l ta-se os  super iores .  Em casos de emergênc ia ,  gera lmente os
in tegrantes de cargos semelhantes rea l izam uma pequena reun ião,
dec idem em grupo qua is  as  opções  a  serem tomadas e  depois  às
in formam aos super iores .
No grupo de t raba lho gera l ,  ver i f i ca-se a  ex is tênc ia  de
consu l ta  a  subord inados e  super iores ;  se  for  o  caso do cargo,  em
todas as ocas iões em que for  possíve l .
Quanto ao t ipo de dec isões,  programadas ou não
programadas,  há compor tamento d i ferente  em cada grupo de ação.
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No grupo de médicos observou-se que os  pro f iss iona is
mais  ant igos possuem maior  ampl i tude para a  tomada de dec isão,  o
maior  domín io  do processo é  s ign i f ica t ivo .  A quant idade de
pac ientes a tend idos também pre jud ica a  ident i f i cação se o
proced imento ent re  não-aparentados a l terou ou não a  cent ra l ização
das dec isões,  conforme o depoimento segu in te .
“[...] se comparado com antes discute-se menos cada caso dado o aumento de
pacientes. A assimilação da rotina do STMO também faz com que discutamos menos
cada caso [...] ” (médico B).
Apesar  de ser  impossíve l  iso lar  es ta  questão,  observou-se
que a lguns out ros  fa tores ind icam maior  ampl i tude para a  tomada
de dec isão por  par te  dos médicos.
Para a  d iscussão dos proced imentos de t ransp lantes eram
rea l izadas,  a té  1995,  reun iões d iár ias  em que cada caso era
d iscut ido;  após este  per íodo,  as  reun iões passaram a ser
rea l izadas somente do is  d ias  por  semana,  às  segundas e  qu in tas-
fe i ras ,  conforme este  depo imento:
“[...] antes discutíamos caso a caso, a opinião de todos para cada procedimento era
consultada e chegávamos a um consenso. A partir de mais ou menos o final de 1995,
as reuniões passaram a ser realizadas na segunda e na quinta. A partir daí eu levo para
discussão somente 10% dos casos, os outros 90% ou constituem em casos rotineiros, e
não há tempo para discutí-los; aí eu tenho liberdade para decidir [...] ” (médico C).
Conforme o médico adqui re  exper iênc ia  nos proced imentos
do STMO passa,  gradat ivamente,  de mero espectador  nas reun iões
a tomada de dec isões ro t ine i ras  e  poster iormente dec isões não-
programadas;  porém é incontestáve l  que houve,  no gera l ,  maior
ampl i tude para a  tomada de dec isão.
No grupo de apo io ,  encont rou-se um padrão d i ferente  de
par t ic ipação,  de acordo com o cargo ocupado.  Os pro f iss iona is  cu jo
cargo ex ige curso super ior ,  como as enfermei ras ,  possuem
ampl i tude maior  se comparados aos  de n íve l  secundár io ,  como os
aux i l ia res  de enfermagem.
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Os prof iss iona is  do grupo de apo io  de n íve l  secundár io  não
par t ic ipam da tomada de dec isão;  conforme se ver i f i cou pe las
ent rev is tas ,  apenas par t ic ipam de reun iões,  porém não são
responsáve is  pe las  dec isões.  Observa-se que esta  não
par t ic ipação,  às  vezes,  é  por  opção.
“[...] eu vou às reuniões mas não quero colocar meus pensamentos sobre o que
discutimos [...] é meu jeito e para mim está bom assim. As pessoas até chamam para
as reuniões e perguntam as coisas, mas eu não gosto de participar [...]  (assistente de
enfermagem A).
Ent re  os  in tegrantes de n íve l  super ior ,  notadamente os
enfermei ros ,  não há como chegar  a  um consenso gera l  para  o
cargo.  Metade dos pro f iss iona is  pesquisados a legaram que antes
de 1995,  tomavam dec isões tanto  ro t ine i ras  quanto  não ro t ine i ras ;
a  out ra  metade a legou que não tomava dec isões,  mas par t ic ipava
de reun iões para tomá- las .
Após a  inc lusão dos t ransp lantes ent re  não-aparentados,
tanto  os  pro f iss iona is  que já  tomavam dec isões como os que
apenas par t ic ipavam das reun iões  a legaram que t iveram maior
ampl i tude na tomada de dec isão,  conforme se ver i f i cou neste
depoimento:
“[...] atualmente elas tem toda a liberdade no turno em que houver problemas; elas
sentam, se reúnem e resolvem a situação, mesmo que seja com colegas; o que tiver.
[...] essa liberdade a gente dá eu só interfiro no momento em que, mesmo feito isso,
não resolveram a situação, ou eu interfiro em algum relacionamento entre colegas,
porque a partir do momento em que algo está interferindo no cuidado ao paciente, eu
interfiro, senão, não [...] ” (Chefe do setor de enfermagem).
O aprend izado do processo,  que gerou acrésc imo de
exper iênc ia  para a  rea l ização dos  t ransp lantes fo i  determinante
para a  maior  ampl i tude de dec isão;  mas,  ass im como para o  grupo
médico,  o  grupo de apo io  teve,  com os não-aparentados uma
sobrecarga de t raba lho,  conforme se ver i f i cou neste  re la to .
“[...] com o transplante entre não-aparentados a dedicação ao paciente passa a ser
maior porque ele exige mais tempo de enfermagem por dia dadas as complicações. No
transplante entre aparentados há a necessidade de 12 a 15 horas por dia, no não-
aparentados de 19 a 20 horas [...] assim as enfermeiras passam mais tempo com os
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pacientes e [...]  também o número de dias de internamento aumenta. Então a
enfermeira passa a viver situações novas, pois ela desconhecia o paciente não-
aparentado. Se acontece uma urgência, ela deve decidir [...]  “(Chefe do setor de
enfermagem).
Como passam a f icar  mais  horas em conta to  com o
pac iente ,  o  grupo de apo io  f ica  su je i to  a  s i tuações novas,
aumentado ass im a poss ib i l idade de par t ic ipação na tomada de
dec isão.
Ent re  os  pro f iss iona is  e lencados no grupo gera l
ident i f i caram-se pequenas var iações  quanto  aos d i ferentes cargos
ex is tentes no que se re fere  à  ampl i tude para a  tomada de dec isão.
Ass im como ver i f i cado no grupo de apo io ,  o  n íve l
educac iona l  in ter fere  na ampl i tude para a  tomada de dec isão.  Nos
cargos em que não é  ex ig ido n íve l  super ior ,  como secre tár ias ,  os
ocupantes in formaram não par t ic ipar  do processo para a  tomada de
dec isão.  A lguns pro f iss iona is  de n íve l  super ior  a legaram que,  a
par t i r  da inc lusão do proced imento ent re  os  não-aparentados,
passaram,  de par t ic ipantes em reun iões a  tomadores de dec isões,
programadas e  não programadas.
A aná l ise  para o  cargo de admin is t rador  é  rea l izada.
Ver i f i cou-se,  apesar  de ent rev is tarmos os t rês  ind iv íduos que o
ocuparam ou ocupam,  a  ampl i tude de poder  não se modi f icou.  O
pr imei ro  admin is t rador  par t ic ipava de reun iões,  mas não chegava a
tomar  dec isões ind iv idua lmente.  O segundo admin is t rador  não t inha
por  háb i to  par t ic ipar  de reun iões ass im como o terce i ro .
Observa-se na aná l ise  da cent ra l ização,  para o  grupo de
t raba lho gera l ,  que o  conhec imento do f luxo de t raba lho de cada
cargo t ransfere  l iberdade ao ocupante para dec id i r  sobre suas
tare fas ,  conforme este  depo imento :  
“[...] nas tarefas exclusivas ao meu cargo eu posso definir o modo pelo qual vou
executá-las, pois quem  tem o conhecimento do meu processo de trabalho sou eu”
(terapeuta ocupacional).
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Ver i f icou-se,  então,  que apesar  de não poder  dec id i r  quanto
à dec isões não programadas,  quanto  ao processo de t ransp lante ,
os  in tegrantes do grupo gera l  podem dec id i r  quanto  ao f luxo
rot ine i ro  de t raba lho,  por  deter  o  conhec imento de como executá- lo .
Em resumo ident i f i cou-se que o  STMO possu i  como
caracter ís t ica  a  cent ra l ização das dec isões sob a  responsabi l idade
do coordenador  gera l ,  quadro este  que sof re  l ige i ras  modi f icações
no segundo per íodo,  conforme observamos no quadro 11.
QUADRO 11 –  RESUMO DA ANÁLISE DA CENTRALIZAÇÃO PARA OS GRUPOS DE TRABALHO,
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16. FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO
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Em adição,  procurou-se ident i f i car  com os in tegrantes dos
grupos de t raba lho,  o  modo pe lo  qua l  o  STMO rea l izava os
processos,  quando o responsáve l  pe la  maior ia  das dec isões
est ivesse ausente ,  no caso o  coordenador  do STMO. Para as
dec isões programadas,  não ver i f i camos prob lemas quanto  aos t rês
grupos de t raba lho ana l isados:  es tes  já  sab iam como proceder .
Para dec isões decorrentes de prob lemas novos,  ver i f i camos que
alguns pro f iss iona is  f icam hes i tantes  em tomá- las .  O
compor tamento destes  pro f iss iona is  pode ser  exempl i f i cado pe lo
seguin te  depoimento:
 “[...]  quando o doutor (nome) não está aqui eu tomo a decisão sozinha [...]mas sempre
vem o pensamento... será que era essa mesma a decisão mesmo que eu tinha que
tomar ? Parece que quando o doutor (nome) está aqui, mesmo quando a gente não
conta para ele o que decidiu, a gente está fazendo a coisa mais certa [...]  “ (assistente
social A)
Quanto a  es te  t ipo de compor tamento de a lguns
prof iss iona is  e  quanto  à  persona l ização do poder  o  coordenador  do
STMO comentou:
“[...] eles se sentem mais seguros quando eu estou junto, porque há alguns que não
estudam tanto quanto eu, os que estudam bastante, têm sua idéia, vão lá tomam suas
decisões, eu acho ótimo; [...] algumas coisas eles me notificam, quantas coisas acabam
sendo perguntadas para mim e eu preciso ter conhecimento; [...]eles costumam dentro
do julgamento deles me comunicar os seus pacientes, na maioria das vezes tomam a
decisão correta [...] “
E  cont inua:  
“[...] eu acho que eu me adianto em algumas ocasiões, eu deveria ter um pouco mais de
paciência mas é muito difícil:  vendo a solução me conter, então eu não dou as vezes
oportunidade para indivíduo raciocinar [...] às vezes eu sinto que eu me antecipo,
porque eu já estou vendo a coisa final, até nas coisas mais simples, até de fazer um
telefonema e conversar com alguém, eu não peço para a secretária, porque eu sei que
eu vou resolver a coisa da melhor forma, mas também eu estou tirando a oportunidade
dela aprender [...]”  (coordenador geral – segunda entrevista)
A percepção do coordenador  gera l ,  de que as tare fas  não
vão ser  rea l izadas pe la  forma como as idea l iza ,  é  responsáve l  pe la
cent ra l ização do poder  nas mãos do ocupante do cargo.  Apesar  de
ju lgar  necessár ia  uma maior  ampl i tude para a  tomada de dec isão
por  par te  dos subord inados seu temperamento impede a a t i tude.
96
Apesar  deste  compor tamento,  nota-se que a  incorporação dos
processos de t ransp lantes ent re  não-aparentados aumentou a
par t ic ipação na tomada de dec isão no segundo per íodo de aná l ise .
4.4.3.  Complexidade
Algumas d i f icu ldades na obtenção de dados foram
encont radas na aná l ise  da d i ferenc iação ver t ica l .  O setor
encarregado pe la  execução do organograma do STMO é a  ASPLAN
(Assessor ia  de P lane jamento)  do Hospi ta l  de Cl ín icas da
Univers idade Federa l  do Paraná.  
Ao conta tar  a  ASPLAN,  ver i f icou-se que este  setor  do HC
não cr iou um organograma especí f ico  para  o  STMO, conforme se
pode ver i f i car  nos anexos27.  Mudanças,  porém,  ocor reram no
organograma gera l  do HC.  No per íodo de aná l ise  foram
ident i f i cados do is  organogramas.  Um v igorou a té  1996,  sendo
implementado out ro  após;  porém há setores do Hospi ta l  que a inda
não o  adotaram,  ent re  e les  o  própr io  STMO, conforme depoimento a
segui r .
“Existe um organograma do Hospital mais antigo, aliás existem dois [...] existe o que
esta em vigor, existe o que foi autorizado mas ainda não esta sendo aplicado e existe o
organograma próprio que, às vezes, deixa para trás os outros dois.” (administrador
A)
O que o  admin is t rador  do STMO chama de organograma
própr io  é  o  modo pe lo  qua l  o  HC rea l iza  seus proced imentos e
encont ra-se es t ru turado,  mas não está  sendo re f le t ido por  nenhum
dos organogramas ex is tentes.
Quanto aos organogramas do HC ex is tentes,  cabe fazer
uma observação.  Na mudança de organograma a denominação
“Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea”  fo i  subst i tu ído por
“Serv iço de Hemato log ia  –  Oncolog ia”  a  par t i r  de 1996.  Apesar  da
mudança formal ,  o  STMO a inda cont inua denominando-se deste
modo conforme os documentos emi t idos nos anos de 1997 e  1998.
                    
27 Anexos 1 a 4.
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Segundo o coordenador  do STMO esta  t ransformação  do
STMO em “SHO” é  indev ida.
”[...] se você imaginar o status do transplante, é um status até de Instituto [...] tanto é
que nós hoje temos oficialmente pelo Conselho Universitário o status de centro de
transplante de medula óssea, mas nós nunca enfrentamos isso, isso exigia certa
autonomia, que era impossível, etc [...] então o status nosso já é de instituto, agora tal
fato demonstra claramente que aquele indivíduo que está sentado lá e faz isso aqui, às
vezes ele não esta muito ligado à realidade porque eu imagino que a coisa comece
assim, é uma divisão, é um departamento, é um instituto de hematologia e oncologia
que tem as suas várias seções, uma é a hematologia outra é a onco [logia], outro o
transplante, outro o laboratório de investigação de imunogenética; [..] no caso porque o
transplante tem maior destaque, exatamente porque ele se projetou em função do
 
transplante, e passou a ser uma unidade necessária para todo o país, de maior
impacto, de poder político maior, de uma função de apresentação para tudo; para o
próprio hospital é o cartão de visitas.” (coordenador geral – segunda entrevista)
Ver i f ica-se,  então,  que essa t ransformação não obteve
êx i to :  em pr imei ro  lugar ,  segundo o depoimento,  o  STMO perder ia
sua ident idade e  a  impor tânc ia  po l í t i ca  que possu i ;  e  depois  porque
não há a inda as caracter ís t icas to ta is  de um serv iço de
hemato log ia  e  de onco log ia ,  mas apenas de t ransp lantes de medula
óssea.
Dev ido o  fa to  que o  setor  (do HC) responsáve l  não possu i  o
organograma do STMO, buscou-se no própr io  STMO. Novas
d i f icu ldades foram encont radas,  po is  a inda não hav ia  s ido fe i to .
Is to  ocor reu,  em grande par te ,  por  duas questões,  conforme os
depoimentos:
“A minha tarefa aqui é muito mais braçal do que mental. A  figura do administrador no
HC, por uma série de coisas que estão acontecendo, é a deterioração do serviço
público, a carência de pessoal; é a própria situação do hospital que não passa por um
momento de abundância; influi muito, sabe e isso faz com que a gente acabe se
perdendo na atividade do dia-a-dia. Cobre um, cobre outro, sempre apagando focos de
incêndio, sem fazer planejamento, sem estudar essa coisa toda que é o TMO”
(administrador A).
“Se você pegar como se faz um organograma na empresa, como você aprendeu, há as
regrinhas; você vai tentar montar o do transplante, você não consegue, por isso tem de
colocar mais ou menos como ele vai interagir; talvez daí  fazer explicações desse
organograma, como ele funciona, porque desenhá-lo, fica difícil[...]” (administrador C).
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As d i f icu ldades res idem em tempo para a  execução,  de
p lane jamento e  na sua própr ia  const rução.  Após a lgumas tenta t ivas
const ru ímos um organograma para tentar  demonst rar  a  es t ru tura
h ierárqu ica do STMO nos do is  per íodos de aná l ise ,  contando,  para
isso,  com a par t ic ipação do admin is t rador ,  ex-admin is t radores e  do
coordenador  gera l .
Chegou-se,  então,  à  f igura  4  que representa  o  STMO no
per íodo que antecede a rea l ização de t ransp lantes ent re  não-
aparentados.  No organograma optou-se pe la  convenção de que as
l inhas não pont i lhadas s ign i f icam in f luênc ia  d i re ta ,  e  pont i lhadas
in f luênc ia  ind i re ta .
Apesar  de estarem loca l izados em out ros  setores do HC,  há
uma l inha de autor idade in formal  sobre os  laboratór ios  e  setores
que aux i l iam a execução de t ransp lantes do HC.  Isso ocor re ,
também, com os cargos de ass is tênc ia  complementar ,  que não
estão lo tados no STMO mas ne le  executam suas a t iv idades,  como o
ps icó logo e  a  f is io terapeuta ,  por  exemplo.
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FIGURA 4 - ORGANOGRAMA DO STMO ANTES DA REALIZAÇÃO DOS TRANSPLANTES ENTRE
NÃO-APARENTADOS
17. FONTE: Elaborada a partir de dados do STMO.
O STMO possu i  um coordenador  gera l  e  c inco setores.  O
que é denominado banco de dados  é  responsáve l  por  todo serv iço
de in formát ica e  pe los  dados env iados ao In ternat iona l  Bone
Marrow Transp lanta t ion Regis t ry .  A  admin is t ração,  pe las  tare fas
admin is t ra t ivas e  burocrá t icas do STMO como também da
preparação,  para  o  setor  de fa turamento do HC dos dados do
STMO. Sob a  superv isão médica,  encont ram-se as un idades de
in ternação,  os  ambula tór ios  e  a  ass is tênc ia  complementar .  Os
ambula tór ios  de Gineco log ia  e  Hepato log ia ,  es tão representados
por  l inhas pont i lhadas,  po is  possuem apenas func ionamento
esporád ico,  a  cada 15 ou 20 d ias .
Há,  a inda,  a  superv isão de enfermagem e laboratór ios  e


































































O esquema apresentado na f igura  4  pode conter
imper fe ições:  segundo Mintzberg (1995)  o  grupo médico busca o
cont ro le  co le t ivo  sobre as dec isões admin is t ra t ivas.  Ass im,  apesar
do serv iço de enfermagem possu i r  um chefe ,  e  es te  ser
cons iderado no STMO no mesmo níve l  h ierárqu ico da superv isão
médica,  os  médicos exercem sua autor idade sobre as  enfermei ras .  
Após a  inc lusão do procedimento de t ransp lantes ent re  não-
aparentados há l ige i ra  mudança na quant idade de cargos dent ro
dos grupos d i ferenc iados de t raba lho,  conforme aponta  a  f igura  5 .
FIGURA 5 – ORGANOGRAMA DO STMO APÓS à REALIZAÇÃO DOS TRANsPLANTES ENTRE
NÃO-APARENTADOS
18. 
19. FONTE: Elaborada a partir de dados  do STMO. 
Foram cr iados o  ambula tór io  de não-aparentados,  sob a
coordenação da superv isão médica e  o  serv iço soc ia l ,  componente







































































Os dados re ferentes à  d i ferenc iação ver t ica l  nos leva à
percepção de que o  número de n íve is  de t raba lho não fo i
pro fundamente a l terado.  Ver i f i ca-se,  pe la  aná l ise  dos dados que a
inc lusão do processo de t ransp lantes ent re  não-aparentados
ocas ionou pequena modi f icação com a inc lusão de do is  novos
setores ;  ta l  fa to ,  porém,  não a l terou o  número de n íve is
h ierárqu icos na organ ização.
Quanto à  d i ferenc iação hor izonta l ,  espec i f icamente à
quant idade de cargos,  ver i f i cou-se que a  incorporação dos
proced imentos de t ransp lantes ent re  não-aparentados fo i
responsáve l  d i re tamente pe la  cr iação de do is  novos setores na
est ru tura  do STMO. Um novo cargo fo i  c r iado:  o  de ass is tente
soc ia l  para  não-aparentados.  Fo i  c r iado também o ambula tór io  de
não-aparentados;  is to  porém não se re f le t iu  na cr iação de novo
cargo,  dado o  fa to  de que o  grupo médico adota  um s is tema de
rodíz io  de todos os médicos pe los  ambula tór ios  ex is tentes.
Quanto ao grupo de t raba lho médico,  ver i f i cou-se que a
quant idade de  tare fas ,  rea l izadas após a  incorporação do processo
de t ransp lante  ent re  não-aparentados,  aumentou o  seu número nas
fases pré  e  pós- t rans lante .  Ta l  fa to  aconteceu porque os
t ransp lantados deste  t ipo  necess i tam de mais  exames,  supor te  de
terap ia  in tens iva,  mais  tempo de in ternação e  compor ta
compl icações mais  graves.  Segundo um médico ent rev is tado:
“[...] apesar do pouco número de não-aparentados, o paciente neste procedimento dá o
trabalho equivalente a três pacientes aparentados.”  (médico C)
Porém,  d iminu i -se as  tare fas  na fase de t ransp lante ,  dado
que a fase de co le ta  de medula  é  rea l izado no exter ior .
“[...] para nós significou menos trabalho porque é um transplante a menos que você
precisa aspirar, uma aspiração no centro cirúrgico é no de mínimo 3 horas. Eu acho que
o grande impacto do não-aparentado é administrativo, a burocracia que envolve, a
rotina administrativa é muito grande [...] (médico B).
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Quanto à  forma de rea l ização das  tare fas ,  ver i f i cou-se que
este  novo proced imento ocas ionou mudanças para o  grupo médico.
Os dados e luc idaram que o  pac iente  não-aparentado ex ige maior
ded icação do corpo médico nas fases anter ior  e  poster ior  do
t ransp lante ,  segundo depoimento:
“[...] com o paciente não-aparentado a consulta ficou mais demorada, é necessário mais
visitas ao paciente. Além disso o paciente fica mais dependente do hospital [...] ”
(médico D)
No grupo de apo io  observou-se que a  grande maior ia  dos
co laboradores apontaram mudanças  quanto  ao vo lume de tare fas
executadas.  Dessa mudança decor reu um aumento das tare fas ,
dadas as compl icações nas fases pré  e  pós- t ransp lante .  Segundo
os dados co le tados,  os  t ransp lantados não-aparentados ex igem
cerca de 50% a mais  de horas de enfermagem que os aparentados.
A lém d isso,  apresentam par t icu lar idades quanto  às  incor rênc ias  a
que estão su je i tos .
Quanto à  forma de rea l ização das tare fas  o  quadro dos
prof iss iona is  de enfermagem apontaram que,  em sua grande
maior ia ,  as  tare fas  passaram a ser  rea l izadas de forma mais
ráp ida.  Ta l  mudança,  porém,  não é  ocas ionada só pe la  nova
tecno log ia ,  mas pr inc ipa lmente pe la  exper iênc ia  que fo i  adqui r ida
mediante  os  anos de t raba lho.
Quanto ao grupo de t raba lho gera l ,  percebeu-se que no
per íodo poster ior  à  incorporação do novo t ipo de t ransp lantes pe lo
TMO ocorreu acrésc imo no vo lume de tare fas ,  pr inc ipa lmente para
prof iss iona is  do serv iço soc ia l :
“[...] por exemplo, eu tive de ter contato mais direto com a família, conhecer técnicas de
outras áreas também [...] eu comecei a participar mais do grupo de busca, eu conheço
um pouco mais do que é o trabalho bioquímico, daquela área do médico; participo mais
ativamente; então a gente começa a ter conhecimentos de outras áreas também.”
( assistente social A)
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Os demais  in tegrantes do grupo gera l 28,  apesar  das
d i ferentes a t r ibu ições no processo de t ransp lante ,  apontam que a
ocorrênc ia  de aumento de tare fas ,  se ja  porque o  pac iente  não-
aparentado necess i ta  de mais  exames,  se ja  pe las  complex idades
do preench imento da tabe la  para fa turamento junto  ao SUS,  se ja
pe las  incor rênc ias  a  que os pac ientes não-aparentados estão
su je i tos .  
Quanto à  ve loc idade de execução das tare fas ,  os
in tegrantes do grupo gera l  apontaram o aumento da ve loc idade na
forma de fazê- las ;  mas,  novamente esta  ocor reu mais  pe la  maior
aprendizado do processo do que pe la  rea l ização de t ransp lantes
ent re  não-aparentados.
Um resumo das a l terações ver i f i cadas nos t rês  grupos é
apresentada no quadro 12.  E le  enfoca o  que permaneceu
constante ,  as  a l terações que podem ser  a t r ibu ídas a  out ros  fa tores
e as que e fe t ivamente podem ser  a t r ibuídas ao processo de
t ransp lante  ent re  não-aparentados.  
QUADRO 12 –  RESUMO DA ANÁLISE DA COMPLEXIDADE (DIFERENCIAÇÃO
HORIZONTAL) PARA OS GRUPOS DE TRABALHO, SEGUNDO  A
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28 Dado que baseou-se nos depoimentos dos entrevistados; como não foi possível entrevistar
todos os ocupantes dos diferentes cargos que compõem o grupo de trabalho geral, deve-se


















Aumento de tarefas nas
fases pré-transplante e
pós-transplante.












20. FONTE: Elaborado a partir de dados do STMO
Em adição,  a  operac iona l ização do processo de t ransp lante
ent re  não-aparentados impl icou a  necess idade de conta to  a  bancos
de doadores de medula  loca l izados no exter ior ,  cu jo  acesso fo i
possíve l  mediante  f i l iação ao Nat iona l  Bone Marrow Transp lanta t ion
(NBMT),  no ano de 1995.  Esta  v incu lação in ternac iona l
proporc ionou ao STMO tanto  o  aprendizado necessár io  ao uso da
nova tecno log ia ,  quanto a  incorporação de novas normas
re lac ionadas aos proced imentos de t ransp lante .
Este  re lac ionamento in ternac iona l  permi t iu  ao STMO ser  o
p ione i ro  em t ransp lantes ent re  não-aparentados na Amér ica Lat ina,
o  que o  lhe confer iu  uma imagem de cent ro  de re ferênc ia  e
consu l ta  para out ras  organ izações,  predominantemente bras i le i ras ,
nos anos seguin tes  à  incorporação da nova tecno log ia .  
Ou se ja ,  a  mudança tecno lóg ica a lém do impacto  descr i to ,
na complex idade organ izac iona l ,  impl icou também em expansão da
rede de re lac ionamentos in terorgan izac iona is  do STMO. Por  sua
vez essas re lações cont r ibuí ram para aumentar  a  impor tânc ia
re la t iva  ao Serv iço de Transp lante  nac iona l   e  in ternac iona lmente29.
                    
29  É oportuno lembrar  que o STMO possui a terceira melhor desempenho no ranking do
Internacional Bone Marrow Transplantation Registry, nos de 1990 a 1997, em um universo de 330
Centros de Transplante no mundo.
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A anál ise  destas in ter re lações 30 é  essenc ia l  para
compreender  a  in tens idade e  complex idade da mudança est ru tura l
ocor r ida.  Estabe leceu-se um esquema para representar  a  rede de
re lac ionamentos in terorgan izac iona is 31,  não respe i tando o  per íodo
de aná l ise  quando ver i f i cou-se a  impor tânc ia  da re lação cr iada 32.
Na esquema ind icado pe la  f igura  6 ,  na pág ina a  segui r ,
apresenta-se a  rede no per íodo que antecede a incorporação da
nova tecno log ia .  
Ent re  as  in ter re lações nac iona is  s ign i f ica t ivas encont ra-se a
assoc iação com o INAMPS (atua l  INSS)  que garant iu  o
f inanc iamento dos t ransp lantes  e  cu ja  tabe la  de pagamento,
desenvo lv ida em 1984,  serv iu  de base para o  pagamento esta ta l
por  t ransp lantes  em out ros  cent ros ,  conforme depoimento:
 “[...] fizemos 5, 10 transplantes, mas quem é que vai financiar isso ? Aí aparece a
figura de um indivíduo do INAMPS, na época, e diz que nós temos de criar uma
fórmula; esse procedimento vai ter uma tabela, vai ser descrito, quais são as várias
etapas, o que vai ser financiado e o que não vai. E aí passa-se a alcançar isso.”
(Coordenador –  primeira entrevista).
A  Soc iedade Bras i le i ra  de Transp lante  de Medula  Óssea
(SBTMO),  fundada em 1989,  congrega representantes de todos os
Cent ros  de Transp lante  de Medula  Óssea do país .  A sua
impor tânc ia  para o  STMO res ide em congregar  os  Cent ros  de TMO
e ter  uma representa t iv idade formal  no desenvo lv imento,  na
educação cont inuada e na po l í t ica  de governo,  no que se re lac iona
aos proced imentos de t ransp lante .  
                    
30  Adota-se interrelações como sinônimo de relações interorganizacionais.
31  A expressão rede de relacionamentos interorganizacionais está sendo empregada aqui para
designar  a expansão da rede de relacionamentos causada pela incorporação do processo de
tranplantes entre não-aparentados, não designando portanto a rede total na qual está inserido o
STMO.
32  Por exemplo, no caso do SUS o relacionamento foi estabelecido em período anterior ao utilizado
como marco inicial da análise dos dados, porém é indispensável para compreensão dos eventos
ocorridos entre 1989-1997.
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FIGURA 6 – rede de relacionamentos do STMO ANTES DA REALIZAÇÃO DOS TRANSPLANTES
ENTRE NÃO-APARENTADOS
21. FONTE: Elaborada a partir de dados obtidos no STMO. 
A Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de Medula  Óssea
Al í r io  Pf i f fe r  é  uma ins t i tu ição c iv i l  de f ins  f i lan t róp icos,  não
lucra t ivos:  tem por  f ina l idade apo iar  técn ica,  mater ia l  e
f inance i ramente o  STMO, mediante  repasse de verbas,  doação de
equipamentos e  cober tu ta  de despesas para pesquisas e
t re inamento de pro f iss iona is  necessár ios  à  operac iona l ização e
manutenção do Serv iço.   
A Assoc iação fo i  fundada em 1989 por  um grupo de
empresár ios  paranaenses;  sua impor tânc ia  é  reconhec ida pe lo
STMO, conforme se ident i f i cou.
“[...] fundaram em 1989 a Associação de Apoio ao TMO Alírio Pfiffer, a qual contribuiu
para a continuidade do STMO, participando com destaque na ampliação de sua área
física, no treinamento e formação  de recursos humanos, no financiamento de pesquisa,
na manutenção de biblioteca especializada e na concessão de bolsas. A influência
política dos componentes da Associação Alírio Pfiffer também foi destaque dentre as
suas contribuições. A gerência financeira da Associação viabilizou o programa de
transplantes com doadores não-aparentados, pioneiro na América Latina, hoje com
mais de 50 transplantes realizados.” (Pasquini, 1998).















































 Os recursos da Assoc iação advêm,  dent re  out ros ,  de
subvenções de ent idades púb l icas ou pr ivadas,  cont r ibu ições dos
sóc ios ,  doações,  legados e  rend imentos de ap l icações de seus
fundos d isponíve is .   
Ident i f i cou-se,  também, re lações or iundas do t re inamento
de pro f iss iona is  de t ransp lante  de medula  óssea,  conforme os t rês
cent ros  apontados na f igura  6 .  Poss ive lmente out ros  serv iços
de ixaram de ser  apresentados,  dada a  inex is tênc ia  de in formações.
Há out ras  organ izações que não constam do esquema
apresentado,  porque a  pr ior idade era  destacar  aquelas  que t iveram
impactos mais  s ig in i f ica t ivos.  Ent re  es tas  organ izações c i ta -se a
Assoc iação de Apoio  à  Cr iança com Neoplas ia ,  c r iada em 1982,
cu ja  f ina l idade é  fornecer  supor te  às  cr ianças e  respect ivas
famí l ias  que necess i tam rea l izar  exames nas fases pré  e  pós-
t ransp lante .
Quanto aos re lações in terorgan izac iona is  es tabe lec idas no
exter ior  sub l inhe-se o  In ternat iona l  Bone Marrow Transp lanta t ion
Regis t ry ,  contactado em 1985.  A impor tânc ia  desta  assoc iação é
apresentada no depoimento do coordenador  gera l  do STMO.
 “Um fator importante foi nós nos filiarmos ao Registro Internacional de Transplantes;
nós passamos a registrar todos os nossos casos. Então isso nos obrigou a ter bons
dados , [que significa] escolher melhor os pacientes para transplante, comparar nosso
desempenho com outros TMO´s [...]. (Coordenador – primeira entrevista).
Os dados cadast rados pe lo  STMO-HC no In ternat iona l  Bone
Marrow Transp lanta t ion Regis t ry  dão a  e le  o  terce i ro  lugar  no
número de pac ientes reg is t rados no per íodo 1990-1997,  ent re  330
cent ros  de t ransp lantes ex is tentes  no mundo garante-se,  ass im,  o
reconhec imento em âmbi to  nac iona l  e  in ternac iona l .
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A impor tânc ia  dos acordos de cooperação e  in tercâmbio
in ternac iona is  re lac ionados na f igura  6  são apresentados nos
depoimentos a  segu i r .
“Você veja o St. Jude Research Hospital nos Estados Unidos tem participado bastante
em treinamento de pessoas, não no TMO, mas [...], TMO especificamente que até nós
começamos antes que eles, os laboratórios de base de algumas situações específicas;
no estágio de pessoas nesses locais tem alguns trabalhos que nós escrevemos em
conjunto, que nos ajudaram na emissão de trabalhos, etc. tem uma base muito grande,
por exemplo nós temos o doutor (nome) que trabalhava conosco, ele tem essa
interação conosco, existe um programa de intercâmbio que sempre é mandado pessoas
de lá para cá, daqui para lá: então existe uma inter-relação boa de treinamento [...]”
(coordenador geral – segunda entrevista).
“[...] a Rockfeller University é especificamente para o estudo da anemia aplástica eles
estão identificando o defeito molecular e também nós tivemos uma geneticista da nossa
universidade que trabalha aqui conosco e esteve trabalhando lá e esta fazendo sua
tese de doutorado nisso [...] enfim da identificação de novos defeitos genéticos”
(coordenador geral – segunda entrevista).
“[...] o Fred Hucthinson Cancer Research Center  tem dois tipos de ligação: uma é de
treinamento, também várias de nossas pessoas vão lá para fazer treinamento
especificamente no tipo de transplante entre não-aparentado [...]”(coordenador geral –
segunda entrevista).
“[...] no hospital St. Louis de Paris nós basicamente estamos com alguns trabalhos
cooperativos, em termos de doenças não comuns, reunindo dados e publicando; talvez
o dado mais importante seja no desenvolvimento do transplante de sangue de cordão.”
(coordenador geral – segunda entrevista)
No per íodo que compreende a incorporação da nova
tecno log ia  à  rede de re lac ionamentos in terorgan izac iona is
modi f ica-se substanc ia lmente.  A lém de manter  as  in ter re lações
anter iores ,  o  SMTO estabe lece novos conta tos  com out ras
organ izações,  notadamente quanto  ao t re inamento de pro f iss iona is
de t ransp lante  de medula  óssea no STMO e os obt idos,
in ternac iona lmente,  por  in termédio  do Nat iona l  Bone Marrow
Transp lanta t ion  (NBMT) no ano de 1995,  conforme aponta   a  f igura
7.
109
FIGURA 7 – rede de relacionamentos do STMO APÓS À REALIZAÇÃO DOS TRANSPLANTES
ENTRE NÃO-APARENTADOS.
22. FONTE: Elaborada a partir de dados obtidos no STMO. 
Com a assoc iação ao NBMT (Nat iona l  Bone Marrow
Transp lanta t ion )  o  Serv iço de Transp lantes de Medula  Óssea
passou a  ter  acesso e  a  re lac ionar-se com d iversos bancos de
doadores no mundo,  in f luenc iando a  rede de re lações,  conforme
ver i f icou-se no depoimento seguin te .
“[...]  a mudança foi radical, porque isso implica a integração de nível internacional com
vários outros centros de transplante, uma comunicação mais intensa, intercâmbio
internacional mais intenso [...] participação em congressos internacionals, intercâmbio
médico internacional, de acordo com os padrões internacionais; houve um número
muito grande de mudanças [...] ” (médico C).
Nos do is  per íodos ver i f i caram-se d i f icu ldades para obter
dados seguros quanto  ao t re inamento e  apo io  para a  implantação
de serv iços de t ransp lante  de medula  óssea em âmbi to
in ternac iona l .  Obteve-se apenas a  data  do t re inamento rea l izado
por  pro f iss iona is  do Equador .  Porém,  como pode ser  ver i f i cado,  o
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“ [ . . . ]  t re inamento de recursos humanos [ou se ja ]  no apo io  da
implantação de novas un idades,  no Bras i l  e  ex ter ior ,  como em
Cuba,  Venezuela ,  Ch i le  e  Equador . ”  Pasquin i  (1998) .
Na aná l ise  da rede de re lações in terorgan izac iona is  do
Serv iço de Transp lante  ident i f i caram-se t rês  t ipos pr inc ipa is  de
re lações:  acadêmicas ,  que compreendem os acordos de
cooperação,  in tercâmbio  e  de t re inamento de pro f iss iona is  de TMO
e tem por  ob je t ivo  ass imi lação e  d i fusão de tecno log ia ;  funcionais
e reguladoras ,  que determinam regras para o  func ionamento do
STMO, se jam e las  re ferentes  ao processo de t ransp lante ,  inerentes
ao setor  de saúde púb l ica  e  de f inanc iamento das operações;  e
comunitár ias,   que re ferem-se ao apo io  f inance i ro  não esta ta l ,
log ís t ico  e  po l í t i co  ao Serv iço de Transp lante .
Um resumo das in ter re lações,  de acordo com esta  t ipo log ia ,
cons iderando o per íodo anter ior  (a té  1994)  e  poster ior  (1995-
1997)   ao emprego da nova tecno log ia  é  apresentado no quadro 13.
QUADRO 13 – REDE DE RELACIONAMENTOS INTERORGANIZACIONAIS DO STMO SEGUNDO













12 31 8 15 4 16
Funcionais e
reguladoras 3 4 1 2 2 2
Comunitárias 2 2 0 0 2 2
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FONTE: Elaborado a partir das figuras 6 e 7. 
23. OBSERVAÇÃO: Uma mesma organização pode se enquadrar em mais de uma categoria. As
relações estabelecidas no primeiro anterior na maioria dos casos perduram durante
o período posterior.
A  pr inc ipa l  a l teração na rede de re lac ionamentos
in terorgan izac iona is  res ide no aumento de conta tos  acadêmicos e
com out ros  cent ros  de t ransp lante  para  es tabe lec imento de
in tercâmbio ,  cooperação e  t re inamento mútuo de pro f iss iona is .  
Quanto  as  re lações de caráter  func iona l  e  regu ladora,
apesar  de quant i ta t ivamente ter  aumentado em uma organ ização
esta  (Nat iona l  Marrow Donor  Program )  fo i  ex t remamente
s ign i f ica t iva ,  na medida em que poss ib i l i tou o  acesso aos bancos
de medula  em âmbi to  mundia l .
Nas re lações comuni tár ias  não houve aumento no número
de re lações mas houve impacto  qua l i ta t ivo  na re lação ex is tente .  A
Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de Medula  Óssea A l í r io  Pf i f fe r ,
no segundo per íodo   passou a  a tuar  como in termediár ia  para o
pagamento do processo de busca de medula  de doadores nos
bancos loca l izados no exter ior .  
O aumento das in ter - re lações induz iu  aumento na
complex idade das tare fas  rea l izadas no STMO, por  um lado pe la
necess idade de adqui r i r  o  conhec imento do processo de
t ransp lantes ent re  não-aparentados na organ ização;  por  out ro  pe la
conf i rmação de cent ro  de re ferênc ia  para a  Amér ica Lat ina.
O ob je t ivo  deste  capí tu lo  fo i  apresentar  o  modo pe lo  qua l  a
est ru tura  organ izac iona l ,  por  in termédio  das var iáve is  de
formal ização,  cent ra l ização e  complex idade fo i  in f luenc iada pe la
tecno log ia  de operações no STMO. Uma anál ise  do aumento da
complex idade das re lações in terorgan izac iona is  ocor r idas no
per íodo anter ior  e  poster ior  a  incorporação da nova tecno log ia  fo i
apresentada.  Um resumo das pr inc ipa is  eventos será abordado no
capí tu lo  a  segu i r ,  onde são apresentadas as cons iderações f ina is .
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CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES
Neste t raba lho,  compar t i lhou-se o  entend imento de Seleme
(1988)  segundo o qua l  tecnologia de operações  é  def in ida como
técn icas padron izadas que der ivam dos conhec imentos,  segu indo
uma descr ição mais  ou menos ordenada de e tapas,  v isando ag i r
sobre determinado ob je to  ou processo,  com in tenção de
t ransformá- lo .  Pode ser  cons iderada,  a inda,  como f luxos
padron izados de a t iv idades (serv iços)  ou como cont r ibu ições
empír icas s is temat izadas pe lo  uso.  
Por  out ro  lado,  def in iu-se estrutura organizacional  como a
soma to ta l  das manei ras  pe las  qua is  o  t raba lho é  d iv id ido em
tarefas  d is t in tas  e  como é fe i ta  a  coordenação ent re  essas tare fas
(Min tzberg,  1995) ,  sendo,  po is ,  um meio  complexo de cont ro le ,  que
é cont inuadamente produz ido e  recr iado em in teração com o
ambiente  e  que,  a inda ass im,  modela  essa in teração:  as  es t ru turas
são const i tu ídas e  const i tu t ivas (Ranson,  H in ings e  Greenwood,
1980) .
Uma par t icu lar  re lação ent re  tecno log ia  e  es t ru tura
encont rada na l i te ra tura ,  é  def in ida segundo Mintzberg (1995)  como
burocracia  prof issional ,  em que o t raba lho de produção ex ige
qual i f i cações de a l to  n íve l ,  com coordenação por  in termédio  da
padron ização das qua l i f i cações,  uma vez que o  uso da tecno log ia  é
ind issoc iáve l  do conhec imento dos  ind iv íduos.  Nela ,  há autonomia
sobre o  t raba lho operac iona l  com o cont ro le  exerc ido por  meio  da
censura da co le t iv idade dos co legas,  com l inhas de autor idade
democrát ica  de ba ixo para c ima com os pro f iss iona is ,  e  autor i tá r ia
de c ima para ba ixo com a assessor ia  de apo io .  O cent ro  das
burocrac ias  pro f iss iona is  é  o  núc leo operac iona l ,  que rea l iza  o
t r a b a l h o  b á s i c o ,  d i re tamente r e l a c i o n a d o  c o m  a  p r o d u ç ã o  d e  b e n s  o u  p r e s t a ç ã o  d e
s e r v i ç o s .
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Esta d isser tação se propôs a  es tudar  um caso com as
caracter ís t icas  que def inem a burocrac ia  pro f iss iona l ,  buscando
invest igar  a  in f luênc ia  da incorporação de nova tecno log ia  de
operações sobre os e lementos  da est ru tura  organ izac iona l :
formal ização ,  central ização  e  complexidade .  
Esco lheu-se o  Serv iço de Transp lante  de Medula  Óssea
(STMO) do Hospi ta l  de Cl ín icas da Univers idade Federa l  do
Paraná,  por  es te  reun i r    aque las  caracter ís t icas  e  ter  implantado,
em caráter  p ione i ro  na Amér ica Lat ina,  o  t ransp lante  de medula
ent re  não-aparentados,  em 1995.  
É opor tuno lembrar  que,  t rês  anos após a  incorporação da
nova tecno log ia ,  16% do to ta l  de t ransp lantes rea l izados no STMO
são ent re  não-aparentados.  Is to  se deve ao fa to  de que a  nova
tecnolog ia  se presta  a  reso lver  casos que a  tecno log ia  já  u t i l i zada 33
não poder ia  reso lver .  
O t ransp lante  ent re  não-aparentados d i fere  da tecno log ia  já
ut i izada pr inc ipa lmente pe la  ampl iação de logís t ica  para a  obtenção
de medula  na fase pré- t ransp lante  e  nas compl icações no pós-
t ransp lante  a  que os pac ientes es tão su je i tos ,  dev ido à  maior
probabi l idade de re je ição.
A anál ise  da formal ização  ind icou que a  incorporação do
processo de t ransp lante  de medula  óssea não ocas ionou a l terações
no per íodo que compreende o uso da nova tecno log ia .  Para os
grupos de t raba lho médico e  gera l ,  observou-se a  cont inu idade da
inex is tênc ia  de regras e  proced imentos formalmente padron izados.  
No caso do grupo de apo io ,  dev ido à  prá t ica  ro t ine i ra  de
adoção de novos medicamentos,  equ ipamentos e  técn icas
                    
33 Transplantes alogênicos com doador aparentado,  singênicos e autólogos. 
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resu l tantes de pesquisas,  não se a l terou o  padrão de cont ínua
atua l ização,  e  de a l teração repet ida de regras e  proced imentos.
Na central ização  ident i f i cou-se que para o  grupo médico
ocorreu aumento do poder  de dec isão,  dev ido às s i tuações novas
surg idas pr inc ipa lmente na fase pós-operatór ia .  A mesma mudança
fo i  observada para membros do grupo de apo io  com  cargos de
níve l  super ior ,  como as enfermei ras .  No grupo de t raba lho gera l ,
ind icou-se maior  par t ic ipação na tomada de dec isão para os
in tegrantes com níve l  super ior  de esco lar idade.
Ent re  a l terações na complexidade ,  que podem ser
at r ibuídas à  incorporação do processo de t ransp lante  ent re  não-
aparentados,  encont raram-se mudanças na d i ferenc iação hor izonta l
no que se re fere  à  quant idade e  forma de execução das tare fas .
Para o  grupo de t raba lho médico ocor reu aumento de tare fas  nas
fases pré- t ransp lante  e  pós- t ransp lante  ocas ionadas pe las
compl icações a  que estão su je i tos  os  pac ientes ,  gera lmente
maiores,  se comparadas àquelas  normalmente ocor r idas nos out ros
t ipos de t ransp lantes.  Essas compl icações provocaram,  também,
aumento do tempo de ded icação dos  médicos ao a tend imento dos
pac ientes.  O grupo de apo io  teve aumento de tare fas  nas fases
pré- t ransp lante  e  pós- t ransp lante  pe los  mesmos mot ivos
apresentados para o  grupo médico .  No grupo de t raba lho gera l
observou-se a  cr iação do cargo de ass is tente  soc ia l  de não-
aparentados e  aumento de tare fas  ocas ionadas pe las  compl icações
dos pac ientes e  pe lo  incremento das  re lações in terorgan izac iona is
com bancos de medulas loca l izados no exter ior  e  com cent ros  de
medula  óssea no Bras i l .
A  incorporação do processo de t ransp lante  ent re  não
aparentados teve in f luênc ia  para a lém das f ronte i ras
organizac iona is ,  impl icando também na expansão da rede de
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re lacionamentos interorganizacionais  do  STMO, o  que aumentou
sua impor tânc ia  re la t iva ,  nac iona l  e  in ternac iona lmente.
Na aná l ise  da rede in terorgan izac iona l  ident i f i caram-se t rês
t ipos pr inc ipa is  de re lações:  acadêmicas ,  que compreendem os
acordos de cooperação,  in tercâmbio e  de t re inamento de
prof iss iona is ;  funcionais   e  reguladoras,  que determinam regras
para o  func ionamento do STMO, inerentes ao setor  de saúde
públ ica  e  f inance i ra ;  e  comunitár ias ,  que se re ferem ao apo io
f inance i ro  não-esta ta l ,  log ís t ico  e  po l í t i co .
Nas re lações acadêmicas ver i f i cou-se aumento de conta tos
com un ivers idades e  com out ros  cent ros  de t ransp lante  para o
estabe lec imento de in tercâmbio,  cooperação e  t re inamento mútuo
de pro f iss iona is .  A d inâmica de func ionamento destas re lações está
na obtenção do conhec imento dos processos no exter ior  e  poster ior
d i fusão para cent ros  de t ransp lante  no Bras i l  e  Amér ica Lat ina,  em
que se destaca a  pos ição do STMO como centro de referência .  
As  re lações de caráter  func iona l  e  regu lador  aumentaram
sign i f ica t ivamente pe la  f i l iação ao Nat iona l  Bone Marrow
Transp lanta t ion,  que poss ib i l i tou o  acesso aos bancos de medula
em âmbi to  mundia l  e  também de t re inamentos complementares
necessár ios  para a  rea l ização dos t ransp lantes ent re  não-
aparentados.
Não houve aumento no número de re lações comuni tár ias ,
mas houve mudança qua l i ta t iva  na re lação ex is tente ,  uma vez que
a Assoc iação de Apoio  ao Transp lante  de Medula  Óssea Al í r io
Pf i f fe r  passou a  a tuar  como in termediár ia  para o  pagamento do
processo de busca de medula  de doadores nos bancos loca l izados
no exter ior .  
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A ampl iação da rede de re lac ionamentos
in terorgan izac iona is ,  por  sua vez,  induz iu  a  complex idade das
tare fas  rea l izadas pe los  grupos de t raba lho no STMO, à  medida
que se adqui re  o  conhec imento do processo no exter ior  e  pe la
conf i rmação de cent ro  de re ferênc ia  para a  Amér ica Lat ina.
Desta  forma,  o  presente  es tudo de caso conso l ida a
af i rmat iva  encont rada na l i te ra tura ,  na qua l  a  mudança tecnológica
induz mudanças estruturais .  
Observou-se também, em concordânc ia  com a l i te ra tura ,
que em organ izações com caracter ís t icas  de burocrac ia
prof iss iona l ,  há concent ração de poder  no grupo,  e  na l iderança do
grupo,  que está  d i re tamente envo lv ido com a a t iv idade operac iona l
de execução do t raba lho.   
No caso do STMO, notou-se que não há d is t inção ent re  o
cargo de coordenador  do grupo de t raba lho e  o  ocupante do cargo.
Essa condição de personal ização do cargo que cent ra l iza  no
ind iv íduo,  tanto  as  dec isões técn icas,  quanto  pr inc ipa lmente as
re lações po l í t i cas  in t ra  e  in terorgan izac iona is ,  pode ocas ionar
sér ias  d i f icu ldades na cont inu idade das a t iv idades operac iona is ,  se
a t rans ição da l iderança não for  preparada com razoáve l
antecedênc ia .
A d i f icu ldade de t rans ição poderá agravar-se não apenas
pelo  padrão de re lações de poder  encont radas,  mas também porque
a inc ip iente  formal ização dos proced imentos tende a  concent rar  o
conhec imento nos ind iv íduos.
Diante  destas cons iderações,  e  tendo em mente a
consta tação de e lementos s ign i f ica t ivos que estavam fora  da
re lação ent re  tecno log ia  e  es t ru tura  expressa no prob lema de
pesquisa,  faz-se necessár ia  a  sugestão de novas invest igações.  
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Em uma organ ização com caracter ís t icas  de burocrac ia
prof iss iona l ,  cumpre estudar  o  impacto  da t rans ição da l iderança na
organização do t raba lho e  no desempenho organ izac iona l .
Segundo,  a  invest igação da in f luênc ia  não somente da
tecno log ia  de operações,  mas também da tecno log ia  de mater ia is  e
de conhec imentos na est ru tura  organ izac iona l  em organ izações
com caracter ís t icas  semelhantes ao STMO pode permi t i r  que se
ava l ie  a  ex tensão da in f luênc ia  da tecno log ia  na est ru tura
organ izac iona l .  
Terce i ro ,  ana l isar  a  rede de re lações in terorgan izac iona is
de serv iços a l tamente espec ia l izados,  d i re ta  ou ind i re tamente
oferec idos pe lo  Estado,  a  f im de que se ident i f iquem os aspectos
favoráve is  e  desfavoráve is  encont rados externamente por  es te  t ipo
de organ ização em contexto  bras i le i ro .
Por  f im,  por  meio  de um estudo comparat ivo  de casos,
cumpr i r ia   ava l ia r ,  em organ izações,  com caracter ís t icas  de
burocrac ia  pro f iss iona l ,  se  há um padrão de predomín io  de formas
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ANEXO 2 -  ORGANOGRAMA DA DIRETORIA DE SERVIÇOS MÉDICOS DO HOSPITAL DE



































































































































































































































































































































































































































ANEXO 4 -  ORGANOGRAMA DA DIRETORIA DE SERVIÇOS MÉDICOS DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA
UFPR APÓS 1996.
Direção Geral
Coordenação das Sessões de
Internação
Coordenação das Sessões de
Diagnóstico e Terapêutica
Coordenação das Sessões de
Atendimento Ambulatorial










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































ROTEIRO DA 1ª  ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
COORDENADOR GERAL DO STMO
1.  Quais  os  fa tores  que favoreceram e d i f icu l taram a rea l ização do
pr imei ro  t ransp lante  ?  
2.  De que forma foram estabe lec idas as re lações do STMO com
outras  organ izações ?
3.  Quais  as  pr inc ipa is  inovações tecno lóg icas incorporadas ao
longo do tempo no STMO ?
4.  De que forma fo i  sent ida a  necess idade de que novas
espec ia l izações pro f iss iona is  eram necessár ias  para o  bom
func ionamento no processo de t ransp lante  ?
5.  Como é,  de uma forma gera l ,   o  re lac ionamento do STMO com os
out ros  setores do HC ?
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ANEXO 6
ROTEIRO DA 2ª  ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
COORDENADOR GERAL DO STMO
1.  Como enxerga a  dec laração de um dos in tegrantes do STMO de
que e le  é  “um hosp i ta l  dent ro  do hosp i ta l ”  ?
2.  Segundo ver i f i camos em conta to  com a ASPLAN,  o  STMO não
ex is t i r ia  mais  formalmente com este  nome,  po is  no seu lugar ,  em
1996,  fo i  c r iado o  Serv iço de Hemato log ia  e  Oncolog ia .  Porém
ver i f icamos que em documentos emi t idos em 1998 o  STMO a inda
cont inua se autodenominando STMO. Qual  o  mot ivo  ?
3.  Em vár ios  documentos do STMO é d i to  que e le  passou por
modi f icações a  par t i r  do in íc io  do t ransp lante  de não-
aparentados,  quando se assoc iou ao  Nat iona l  Marrow Donor
Program  (NMDP).  Quais  foram estas modi f icações ?  O que
s ign i f icou esta  mudança para o  STMO? 
4.  No d iscurso a lus ivo ao mi lés imo t ransp lante  você a f i rma que o
STMO possu i  re lações de in tercâmbio ou acordos de cooperação
com as segu in tes  ins t i tu ições:
a)  St .  Jude Research Hospi ta l ;
b )  Rockefe l le r  Un ivers i ty ;
c )  Fred Hutch inson Cancer  Research Center ;
d)  Hosp i ta l  St .  Lou is .
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Em que ano se deram estes conta tos  e  qua l  a  impor tânc ia
de cada um de les  para o  STMO ? Quais  as  out ras  in ter - re lações
estabe lec idas ?
5. Alguns in tegrantes do STMO não têm suas tare fas  formalmente
def in idas,  ass im como não há comunicações formalmente
escr i tas  em a lguns casos também. Quando indagados como e les
sab iam se estavam fazendo as co isas cer tas ,  da manei ra
cor re ta ,  a  resposta  dada era :  “Se n inguém rec lamou é porque
está  cor re to” .  Como vê es ta  questão ?  
6. As reun iões que ho je  são rea l izadas nas segundas e  qu in tas
antes eram d iár ias .  Qual  o  mot ivo  desta  mudança ?  Isso
provocou aumento na ampl i tude para tomada de dec isão por
par te  dos in tegrantes do STMO que par t ic ipam das reun iões ?
7. Um in tegrante  do STMO dec larou aprox imadamente “Eu tenho a
l iberdade para tomar  dec isões;  mas,  sempre que as tomo,  av iso
ao Dr .  Pasquin i .  Quando e le  v ia ja  f ica-se a té  meio  inseguro,
pensando:  ”será  que é  ass im que rea lmente era  para se fazer ”?
Como acha que o  STMO func iona na sua ausênc ia  ?
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ANEXO 7
ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O
ATUAL ADMINISTRADOR DO STMO
1.  Há quanto  tempo você t raba lha no STMO ?
2.  Quem foram os out ros  admin is t radores e  em que época
t raba lharam no STMO ?
3.  Como você enxerga a  evo lução do STMO ? De um núc leo de
prof iss iona is  espec ia l izados em t ransp lantes consegui r  c rescer
dent ro  da est ru tura  de um hosp i ta l  un ivers i tár io  como o HC onde
há esta  res t r ição de recursos ?  
4.  Qual  é  o  custo  de um t ransp lante  de medula  óssea ?
5.  Qual  é  o  papel  do SUS no t ransp lante  ?  
6.  Os p lanos de saúde f inanc iam t ransp lantes de medula  óssea ?
7.  Por  que o  STMO estabe leceu re lações com organ izações
nac iona is  e  in ternac iona is  ?
8.  Qual  é  o  per f i l  do  func ionár io  do STMO ?
9.  Quantos func ionár ios  t raba lham atua lmente no STMO ?
10.  Quantos e  qua is  são os médicos d i re tamente l igados ao TMO
?
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11.  Há um organograma formal  no STMO ?
12.  Quantos le i tos  o  STMO tem ?
13.  Como se dá a  re lação do STMO com os out ros  setores do
hospi ta l  ?
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ANEXO 8
ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM
OS INTEGRANTES DOS GRUPOS DE AÇÃO DIRETA,  DE APOIO E
GERAL E EX-ADMINISTRADORES.
Gostar ia  de agradecer ,  pr imei ramente,  sua d isponib i l idade
em responder  à  ent rev is ta .  É impor tante  observar  que as
in formações que pre tendemos obter  serão u t i l i zadas apenas para o
desenvo lv imento de d isser tação de Mest rado na Univers idade
Federa l  do Paraná.  Obr igado pe la  co laboração.
Neste  quest ionár io  es tamos tentando ver i f i car  se mudanças
ocorreram no STMO em do is  per íodos de tempo d i ferentes :
1º  Per íodo.  Entre 1989 a  1995,  quando o TMO rea l izava
apenas t ransp lantes ent re  doadores  aparentados  (a logênicos e
s ingênicos)  e  também autó logos.
2º  Per íodo.  Entre 1995 a  1997,  quando o TMO passou a
rea l izar  também t ransp lantes ent re  doadores não aparentados.
Para isso necess i tamos de sua a tenção no preench imento
das seguin tes  questões.
A –  Função Atua l  :  
B  -  Ano em que ingressou no TMO:
1)  O cargo que você ocupa ex is t ia  anter iormente no TMO ?
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(      )  s im                      (      )  não
2)  Esco lar idade quando ingressou no TMO.
(    )  Pr imár io  incomple to  ou comple to
(    )  Segundo grau incomple to  ou comple to
(    )  Super ior  incomple to
(    )  Super ior  comple to
(    )  Espec ia l ização
(    )  Mest rado
(    )  Doutorado ou mais
3 -  Esco lar idade a tua l .  
(    )  Pr imár io  incomple to  ou comple to
(    )  Segundo grau incomple to  ou comple to
(    )  Super ior  incomple to
(    )  Super ior  comple to
(    )  Espec ia l ização
(    )  Mest rado
(    )  Doutorado ou mais
4 -   Real izou cursos de aper fe içoamento ou t re inamento
durante  o  tempo em que t raba lha no TMO ?
(     )  s im                      (      )  não
Em caso a f i rmat ivo ,  quantos cursos de aper fe içoamento ou
t re inamento rea l izou por  ano,  em média  ?
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Bloco 1-  FORMALIZAÇÂO
1 – Ex is tem regras e  proced imentos formalmente escr i tas
que normat izam suas tare fas  no TMO ?
(     )  s im                      (      )  não               
2  –  Ex is t i ram mudanças nestas regras no segundo per íodo
em re lação ao pr imei ro  ?  
(     )  s im                      (      )  não 
Quais  as  pr inc ipa is  modi f icações ocor r idas ?
3 –  Você costuma consu l tar  es tas  normas para rea l izar  seu
t raba lho no STMO?
(     )  s im                      (      )  não 
Caso cont rár io ,  qua is  os  mot ivos da não consu l ta  ?
4 –  Se não ex is tem regras e  proced imentos formalmente
escr i tos  que normat izam suas tare fas  no processo de t ransp lante ,
como você sabe que o  que você faz  es tá  sendo fe i to  da forma
corre ta  ?
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5 – De que modo são rea l izadas as comunicações de
in formações no STMO ? Houve a lguma mudança do pr imei ro  para o
segundo per íodo ?
 
Bloco 2 -  CENTRALIZAÇÃO
1º Per íodo.  Entre 1989 a  1995,  quando o TMO rea l izava
apenas t ransp lantes ent re  doadores  aparentados  (a logênicos e
s ingênicos)  e  também autó logos.
1  –  Durante  o  1º  per íodo,  que t ipo de dec isões você
costumava tomar  ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução;
(     )
não tomava dec isões mas par t ic ipava na tomada de
dec isões ro t ine i ras ;
(     )
não tomava dec isões mas par t ic ipava na tomada de
dec isões decorrentes de s i tuações novas;
(     )
Não tomava dec isões nem par t ic ipava de las .
Observações
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2 – Durante  o   1º  per íodo,  qua l  a  dec isão que você mais
tomava ou de que par t ic ipava ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução.
Observações
3 – Durante  o   1º  per íodo você costumava consu l tar  os  seus
subord inados (se for  o  caso)  para tomar  a lgum t ipo de dec isão ?
(     )  s im                      (      )  não
Em caso pos i t ivo ,  que t ipo de dec isões ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução.
Observações:
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4 – Durante  o   1º  per íodo  você costumava consu l tar  os
seus super iores   (se  for  o  caso)  para tomar  a lgum t ipo de dec isão ?
(     )  s im                      (      )  não
Em caso pos i t ivo ,  que t ipo de dec isões ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução.
Observações.
2º  Per íodo.  Entre 1995 a  1997 quando o TMO passou a
rea l izar  também t ransp lantes ent re  doadores não aparentados.
1  –  Durante  o  2º  per íodo,  que t ipo de dec isões você
costumava tomar  ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução;
(     )
não tomava dec isões mas par t ic ipava na tomada de
dec isões ro t ine i ras ;
(     )
não tomava dec isões mas par t ic ipava na tomada de
dec isões decorrentes de s i tuações novas;
(     )
Não tomava dec isões nem par t ic ipava de las ;
Observações
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2 – Durante  o  2º  per íodo,  qua l  a  dec isão que você mais
tomava ou de que par t ic ipava ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução;
Observações
3 – Durante  o   2º  per íodo você costumava consu l tar  os  seus
subord inados (se for  o  caso)  para tomar  a lgum t ipo de dec isão ?
(      )  s im                      (      )  não
Em caso pos i t ivo ,  que t ipo de dec isões ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução.
Observações
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4 – Durante  o   2º  per íodo  você costumava consu l tar  os
seus super iores   (se  for  o  caso)  para tomar  a lgum t ipo de dec isão ?
(      )  s im                      (      )  não
Em caso pos i t ivo ,  que t ipo de dec isões ?
(     )
dec isões ro t ine i ras ,  cu jas  so luções eram ut i l i zadas
rot ine i ramente,  ou se ja ,  o  TMO conhec ia  a  so lução;
(     )
dec isões decorrentes de s i tuações novas,  para as
quais  o  TMO não conhec ia  a  so lução.
Observações:
Bloco 3 –  COMPLEXIDADE (di ferenciação hor izontal )
1 –  Faça uma descr ição das tare fas  do seu cargo.
2  -  O cargo que você ocupaa sof reu a lguma modi f icação no
que se re fere  às  tare fas  que dev iam ser  executadas em um dos
dois  per íodos descr i tos  anter iormente ?  
(     )  s im                      (      )  não 
Em caso pos i t ivo ,  qua is  as  pr inc ipa is  modi f icações
ocorr idas ?
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2 -  Você ver i f i cou a lguma modi f icação na forma de rea l izar
as tare fas  que faz ia  em re lação a  um dos do is  per íodos descr i tos
anter iormente ?  
(     )  s im                      (      )  não
Em caso pos i t ivo ,  qua is  as  tare fas  a fe tadas ?
c)  Qual  a  a l teração sof r ida ?
(      )  aumentou a  ve loc idade com que rea l iza  a  tare fa  ?
(      )  d iminu iu  a  ve loc idade com que rea l iza  a  tare fa  ?
(      )  não houve a l teração na ve loc idade com que rea l iza  a




AKEL, Ricardo. Mudança de paradigma na administração de
hospital  universitário .  Cur i t iba,  1993. Dissertação (Mestrado de
Medicina Interna) Departamento de Cl in ica Médica, UFPR. 
ALPERSTEDT, Graziela Dias.  O efeito da informática da estrutura
de decisão :  o caso do Grupo Empresar ial  Amauri .  Flor ianópol is,
1994. Dissertação (Mestrado em Administração) Centro Sócio-
Econômico, UFSC. 
AZEVEDO, Creuza da S. Gestão hospitar:  a v isão dos diretores de
hospi tais públ icos do município do Rio de Janeiro.  Revista de
administração pública ,  Rio de Janeiro:  v.  29,  n.  3,  p.  33-58,
ju l . /set .  1995.
BARBIERI,  José C. A contr ibuição da área produt iva no processo de
inovações tecnológicas. Revista de administração de empresas ,
São Paulo:  v.  37,  n.  1,  pág. 66-77, 1997.
BARDIN, Lawrence. Análise de Conteúdo .  L isboa: Edições 70, 1979.
BARLEY, S. The al ignment of  technology and structure through roles
and networks.  Administrative science quarterly ,  v .  35,  n.  1,  p.
61-103, 1990.
BARRET, A. J. ,  GORDON, M. Y. Bone marrow transplantation in
Bone marrow disorders :  the biological  basis of  t reatment.  2a ed.,
London, Blackwel l  Scient i f ic  Publ icat ions, 1993.
BRAGA NETO, Francisco C. Em busca de novos modelos gerenciais:
os grupos diagnóst icos homogêneos e a gerência hospi talar.
Revista de administração pública ,  Rio de Janeiro:  v.  24,  n.  4,  p.
87-99, ago./out.  1990.
BERTOLLI FILHO, Claudio.  História da saúde pública no Brasil .
São Paulo:  Edi tora Át ica,  1996.
BRUYNE, Paul de. Dinâmica da pesquisa em ciências sociais .  5.
ed. Rio de Janeiro :  Francisco Alves, 1991
CASTELAR, Rosa M. et al i i .  Gestão Hospitalar :  um desaf io para o
hospi tal  brasi le i ro.  Rennes: Édi t ions école Nat ionale de la Santé
Publ ique, 1995.  
CHAMPION, Dean J.  A sociologia das organizações .  São Paulo:
Saraiva,  1979. 
i.e
139
DAMANPOUR, F. EVAN, W. M. Organizat ional  innovat ion and
performance: the problem of  “organizat ional  lag”.  Administrative
science quarterly ,  v .  29,  n.  3,  p.  392-409, 1984.
_____. Organizat ional  s ize and innovat ion. Organization studies ,  v .
23,  n.  3,  p.  375-402, 1992.
_____. Organizat ional  complexi ty and innovat ion: developing and
test ing mult ip le cont igency models.  Management Science ,  v .  42,
n.  5,  p.  693-716, 1996.
DEGG, H. Joachim. Bone marrow and hematopoiet ic stem cel l
t ransplantat ion:  sort ing the chaff  the grain.  em: AREMAN, El len;
DEEG, H. Joachim, SACHER, Ronald A. Bone marrow and stem
cell  processing :  a manual of  current techniques. London: F.A.
Davis Company, 1992.
DELLAGNELLO, Eloise H. L.  O impacto da informática na divisão
do trabalho :  o caso do centro de operações da TELESC.
Flor ianópol is,  1990. Dissertação (Mestrado em Administração).
Centro Sócio-Econômico, UFSC.  
DUSSALT, Gi l les.  A gestão dos serviços públ icos de saúde:
característ icas e exigências.  Revista de administração pública ,
Rio de Janeiro:  v.  26,  n.  2,  p.  8-19, abr. / jun.  1992.
FIGUEIREDO, Paulo C. N. de. Gestão da tecnologia em organizações
brasi le i ras:  na reta da compet i t iv idade ou da tavolagem high-tech
? Revista de administração pública .  Rio de Janeiro:  v.  28,  n.  4,
p.  163-85, out . /dez.  1994.
GAZETA HEMATOLÓGICA. nº 23, dez. 1996. Entrevista Dr.  Ricardo
Pasquini .  p.  9 -  12.
GODOY, Ar i lda.  S.   Introdução à pesquisa qual i tat iva e suas
possibi l idades. Revista de administração de empresas .  São
Paulo:  v.  35,  n.  2,  p.57-63, mar. /abr.  1995. 
GONÇALVES, José E. L;  GOMES, Cecí l ia de A. A tecnologia e a
real ização do trabalho. Revista de administração de empresas .
São Paulo:  v.  33,  n.  1,  p. 106-121, jan. / fev.  1993.
_____. Os impactos das novas tecnologias nas empresas prestadoras
de serviços.  Revista de administração de empresas .  São Paulo:
v.  34,  n.  1,  p.  63-81, jan. / fev.  1994.
GUERREIRO RAMOS, Alberto.  Administação e contexto brasileiro :
esboço de uma teor ia geral  da administração. Rio de Janeiro:  Ed.
Fundação Getúl io Vargas, 1983.
140
HALL, Richard H. Organizações :  estrutura e processos. Rio de
Janeiro:  Prent ice-Hal l  do Brasi l ,  1984.   
HICKSON, D. J. ;  PUGH, D. S.;  PHEYSEY, D. C. Operat ions
technology and organizat ion structure:  an empir ical  reappraisal .
American sociological quarterly,  v .  14,  n.  3,  p.  378-397, 1969.
HSU, Cheng-Kuang; MARSH, Robert  M.;  MANNARI,  Hiroshi .  An
examinat ion of  the determinants of  organizat ional  structure.
American journal of sociology,  v .  88,  n.  5,  p.  975-996, 1983.
INTERNET. URL: ht tp/ / :  www.hc.ufpr.br/ tmo/.  informações obt idas na
data de 04 de junho de 1998 às 16 horas e 30 minutos.
INTERNET. URL: ht tp: / /www.datasus.gov.br informações obt idas na
data de 14 de ju lho de 1998 às 20 horas e 32 minutos
INTERNET URL: ht tp: / /www.bmtinfo.org/bmt/ topics/htm/history.htm.
informações obt idas na data de 23 de abr i l  de 1998 às 23 horas e
18 minutos.  
JUNQUEIRA, Luciano A. P.;  INOJOSA, Rose M. Gestão dos serviços
de saúde: em busca de uma lógica da ef icácia.  Revista de
administração pública ,  Rio de Janeiro:  v.  26,  n.  2,  p.  20-31,
abr. / jun.  1992. 
KELLINGER, Fred N .  Metodologia da pesquisa em ciências
sociais .   São Paulo,  Ed. Pedagógica e Universi tár ia e EDUSP,
1980.
LIMA, Sheyla M. L.  Def in ição e implementação de objet ivos nas
organizações públ icas de saúde. Revista de administração
pública ,  Rio de Janeiro:  v.  28,  n.  4,  p.  38-64, out . /dez.  1994.
_____. Contrato de gestão e a conformação de modelos gerenciais
para as organizações hospi talares públ icas.  Revista de
administração pública ,  Rio de Janeiro:  v.  30,  n.  5,  p.  101-138,
set. /out .  1996.
LIMA GONÇALVES, Ernesto.  Estrutura organizacional  do hospi tal
moderno. Revista de administração de empresas .  São Paulo:  v.
38,  n.  1,  p.  80-90, jan. /mar.  1998.
LOIOLA, El izabeth;  TEIXEIRA, Francisco. Estudo de casos sobre a
relação entre tecnologia e organização. Revista de
administração .  São Paulo,  v.  29,  n.  2,  p.  63-71, abr. / jun.  1994
MACHADO-DA-SILVA, Clovis L.  e ALPERSTEDT, Graziela D.
Informát ica e estrutura de decisão organizacional :  um estudo de
caso. em: Encontro Anual  da ANPAD (19. :  1995: João Pessoa,
PB) Anais ,  1995, v.  I ,  n.  6,  p.  309-327.
141
_____ et al i i .  Tecnologia e c ic lo de vida  organizacional :  um quadro
de anál ise.  em: Encontro anual  da ANPAD (16. :  1992: Canela,
RS) Anais ,  1992, v.  6,  pág. 111-123.
MINTZBERG, Henry.  Criando organizações eficazes :  estruturas em
cinco conf igurações. São Paulo:  At las,  1995.
_____. The Structuring of organizations .  New Jersey: Prent ic ie /
Hal l ,  1979.
ORTEGA, Euza T. T.  e NEVES, Maria I .  Pós-operatór io em
transplantes:  t ransplante de medula óssea. in  :  EINLOFT, Liane et
al i i .  Enfermagem em UTI pediátrica .  Rio de Janeiro:  Ed. Médica
e Cientí f ica Ltda, 1996, pág. 154-181.
PASQUINI,  Ricardo; FERREIRA, Eurípedes. Tranplante de medula
óssea. em OLIVEIRA, Hal ley P. Hematologia Clínica .  3 ª  ed.  São
Paulo:  Livrar ia Atheneu Edi tora,  1990, cap. XXV.
_____.Discurso profer ido pelo Diretor do STMO-HC Dr.  Ricardo
Pasquini  em sessão solene convocada pelo Reitor da
Universidade Federal  do Paraná para comemoração do mi lésimo
transplante,  na data de 24 de ju lho de 1998. 
PERROW, Charles B. Hospi tal :  Technology, structure and goals.  in
Handbook of organizations .  Chicago. Ed. Col lege Publ ishing
Company, 1965, cap. 22.
_____. Análise organizacional :  um enfoque sociológico. São Paulo:
At las,  1981.
PUGH, D. S. et al i i .  Dimensions of  organizat ion structure.
Administrative science quarterly ,  v .  13,  n.  1,  p.  65-105, 1968.
RANSON, Stewart ,  HININGS, Bob, GREENWOOD, Royston. The
structur ing of  organizat ional  structures.  Administrative science
quarterly ,  v .  25,  n.  1,  p.  1-17, 1980. 
RICHARDSON, Roberto J.  et al i i .  Pesquisa social :  métodos e
técnicas. São Paulo :  At las,  1989.
RODRIGUES FILHO, José. A cr ise gerencial  no sistema de saúde.
Revista de administração pública ,  Rio de Janeiro:  v.  28,  n.  4,  p.
65-75, out. /dez.  1994.
RODRIGUES, Indiana P. da F.;  ORNELLAS, Ernani .  Inf luência da
tecnologia na estrutura organizacional  e ef icácia das empresas.
Revista de administração .  São Paulo:  v.  22,  n.  2,  p.  22-29,
abr. / jun.  1987.
RODRIGUES, Suzana B.;  SÁ, Raquel C. R. Estrutura organizacional
brasi le i ra:  apl icação do modelo de Aston e impl icações
142
metodológicas. Revista de administração de empresas .  Rio de
Janeiro:  v.  24,  n.  4,  p.  158-174, out . /dez.  1984.
SCOTT, W. Richard.  Professionals in hospi tals:  technology and the
organizat ion of  work.  em GEORGOPOULOS, Basi l  S.
Organization Research on Health Institutions .  Ann Arbor,  Mi.
Inst i tute for  Social  Research – Universi ty of  Michigan, 1972
SELEME, Acyr.  Tecnologia e Poder em organizações hospitalares :
O caso do H.G.C.R. Flor ianópol is,  1988. Dissertação (Mestrado
em Administração) Centro Sócio-Econômico, UFSC. 
SELLTIZ, Claire et al i i .  Métodos de pesquisa nas relações sociais :
del ineamentos da pesquisa. 2.  ed. São Paulo :  EPU, 1987
SLAPPENDEL, Carol .  Perspet ives on innovat ion in organizat ion.
Organization studies ,  v .  17,  n.  1,  p.  107-129, 1996.
THOMPSON, James David.  Dinâmica organizacional :  fundamentos
sociológicos da teor ia administrat iva.  São Paulo:  MacGraw Hi l l  do
Brasi l ,  1976. 
VECINA NETO, Gonzalo.  A formação de administradores para o setor
saúde: algumas considerações sobre o atual  momento brasi le i ro e
a responsabi l idade da universidade .  Revista de administração
pública ,  Rio de Janeiro:  v.  24,  n.  4,  p.  95-9,  ago./out .  1990.
WEIL, Thomas P. Comparisons of  medical  technology in canadian,
german and U. S. hospi ta ls.  Hospital  & health services
administration .  v .  40,  n.  4,  p.  524-33, winter 1995.
WONG, Gi lbert  Y.  Y. ;  BIRNBAUM-MORE, Phi l ip H. Cul ture,  context
and structure:  a test  on Hong Kong Banks. Organization studies .
v .  15,  nº 1,  p.  99-123, 1994.  
WOODWARD, Joan. Organização industrial :  teor ia e prát ica.  São
Paulo:  At las,  1977.
YIN, Robert .  Case Study  : research-design and methods. Bever ly
Hi l ls :Sage, 1987, 7ª ed.
ZEY-FERREL, Mary.  Dimensions of organizations :  environment,
context ,  structure,  process, and performance. Santa Monica,
Cal i fornia:  Goodyear Publ ishing Company Inc.  1979.
143
